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บทที่  1 

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญองงปญญหา 

สภาวะโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยเป็นปัญหาทันตสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย เนื่องจาก
การเปลี่ยนแปลงทางสังคม และเศรษฐกิจของประเทศ ตลอดจนวิถีชีวิต ความเชื่อ และค่านิยมของ
ประชาชน ท าให้พฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กปฐมวัยด้วยนมและของเหลวไม่เหมาะสม รวมทั้งไม่มี
การท าความสะอาดช่องปากเด็กอย่างถูกวิธี ส่งผลต่อการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย (early 
childhood  caries; ECC) และโรคอ้วนมากขึ้น (1) จากการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ
ครั้งที่ 6 พ.ศ. 2550 โดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พบว่าในเด็กอายุ 
3 ปี ซึ่งฟันน้ านมครบ 20 ซี่ในปาก เป็นโรคฟันผุร้อยละ 61.37 มีค่าเฉลี่ยผุถอนอุด 3.21 ซี่ต่อคน ใน
เด็กกลุ่มอายุ 5 ปี เป็นโรคฟันผุร้อยละ 80.64 มีค่าเฉลี่ยผุถอนอุด 5.43 ซี่ต่อคน (2) เป้าหมายทันต
สุขภาพของประเทศไทย ในปี 2563 จึงต้องการให้เด็กกลุ่มอายุ 3 ป ีไม่ควรเป็นโรคฟันผุเกินร้อยละ 
50 (3) 

การรักษาโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยท าได้ค่อนข้างจ ากัด เนื่องจากเด็กมีอายุน้อย จึงให้ความ
ร่วมมือในการรักษาต่ า หรือผู้ปกครองอาจพาเด็กมาพบทันตแพทย์เม่ือเด็กเริ่มมีอาการปวดแล้ว  
การรักษาจึงซับซ้อน เสียเวลาและค่าใช้จ่ายสูงขึ้น บางกรณีอาจไม่สามารถรักษาได้ จนทันตแพทย์
ต้องถอนฟันให้เด็ก ซึ่งหากต้องสูญเสียฟันน้ านมไปก่อนเวลาอันควร จะส่งผลกระทบต่อการบด
เคี้ยว การพูดออกเสียง ฟันแท้อาจไม่มีที่ขึ้น หรือฟันแท้ขึ้นซ้อนเก อีกทั้งยังอาจส่งผลต่อความ
สวยงาม ท าให้เด็กขาดความม่ันใจในตนเองได้ นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่าโรคฟันผุในเด็ก
ปฐมวัยท าให้การเจริญเติบโตของร่างกายผิดปกติไป คือเด็กที่เป็นโรคฟันผุจะมีความยาวเส้นรอบ
วงของศีรษะและน้ าหนักตัวต่ ากว่าปกติ (4)   

ในอดีตเชื่อว่าโรคฟันผุเกิดจากปัจจัยส าคัญเพียง 3 ประการคือ ฟัน เชื้อแบคทีเรียท่ีก่อให้เกิด
โรคฟันผุ และอาหารประเภทแป้งหรือน้ าตาล โดยเชื้อแบคทีเรียจะผลิตสารกลูแคนจากอาหาร
น้ าตาลซูโครสท าให้เกิดเป็นคราบจุลินทรีย์เกาะติดแน่นที่ผิวเคลือบฟัน และเชื้อจะใช้น้ าตาลผลิต
เป็นกรดออกมาท าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุของผิวเคลือบฟันข้ึนอย่างต่อเนื่อง แต่ในปัจจุบันมี
การศึกษาพบว่าโรคฟันผุเกี่ยวข้องกับปัจจัยอ่ืนๆร่วมด้วย ได้แก่ พฤติกรรมการรับประทานของเด็ก 
(5-7) การดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก (6, 8-9) ความรู้และทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพช่องปาก (5-6, 10-12) ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง (5-8) และรายได้ครอบครัว (6, 8) 
เป็นต้น 
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การแปรงฟันเป็นวิธีที่ได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพในการป้องกันโรคฟันผุ เนื่องจากเป็น
การก าจัดคราบจุลินทรีย์ที่สะสมอยู่บนผิวฟัน ร่วมกับผลของฟลูออไรด์ในยาสีฟันที่ช่วยป้องกันการ
สูญเสียและส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุบนผิวเคลือบฟัน (13) แต่ในเด็กเล็กที่ยังไม่สามารถดูแล
ตนเองได้ สุขภาพช่องปากจะขึ้นอยู่กับการเลี้ยงดูของผู้ปกครองเป็นหลัก ดังนั้นการป้องกันการเกิด
โรคฟันผุในเด็กที่มีประสิทธิภาพจึงควรแนะน าผู้ปกครองเรื่องพฤติกรรมการรับประทานอาหารและ
วิธกีารดูแลสุขภาพช่องปากเด็กที่เหมาะสม (14-15)  

การศึกษาเพื่อค้นหาปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคฟันผุส่วนใหญ่นิยมใช้แบบสอบถามสัมภาษณ์
ผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก จาก
การศึกษาของ Santos (16) พบว่าเด็กที่ผู้ปกครองตอบแบบสอบถามว่าแปรงฟันให้อย่างน้อยวัน
ละ 2 ครั้ง มีปริมาณคราบจุลินทรีย์ที่ผิวฟันไม่แตกต่างจากเด็กที่ผู้ปกครองไม่ได้แปรงฟันให้ แสดง
ว่าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์อาจไม่ใช่ข้อเท็จจริง หรือไม่สามารถบ่งบอกถึงคุณภาพของการ
แปรงฟันได้ นอกจากนี้พบว่าผู้ปกครองส่วนใหญ่ประเมินความส าเร็จของการแปรงฟันให้เด็กจาก
ความร่วมมือมากกว่าความสะอาดของฟัน (17) ดังนั้นการเก็บข้อมูลที่มีประสิทธิภาพจึงควรใช้
แบบสอบถามสัมภาษณ์ผู้ปกครองและการตรวจคราบจุลินทรีย์ในช่องปากเด็กร่วมด้วย 

ในอดีตการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคฟันผุส่วนใหญ่นิยมในเด็กอายุ 3 ปีที่มีฟัน
น้ านมขึ้นครบแล้ว แต่ปัจจุบันมีการศึกษาพบว่าสามารถตรวจพบเชื้อที่เป็นสาเหตุของโรคฟันผุใน
ช่องปากเด็กได้ต้ังแต่ก่อนฟันน้ านมซี่แรกขี้น (18) ซึ่งการตรวจพบเชื้อในช่องปากของเด็กเร็วจะยิ่ง
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุได้สูงขึ้น (19-20) จากการศึกษาในประเทศไทยท่ีจังหวัด
สุพรรณบุรีเริ่มตรวจพบฟันน้ านมผุมากในเด็กช่วงอายุ 15-19 เดือน (21) นอกจากนี้การศึกษาที่
บริเวณภาคใต้ของประเทศไทยเริ่มพบฟันน้ านมผุในเด็กอายุ 9 เดือน 2.0 เปอร์เซ็นต์ และเม่ือเด็กมี
อายุ 12 และ 18 เดือน จะพบฟันผุเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วเป็น 22.8 และ 68.1 เปอร์เซ็นต์ (22) 
แสดงว่าในช่วงอายุก่อน 18 เดือนเป็นช่วงเวลาวิกฤติที่มีปริมาณฟันน้ านมผุเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว  

ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจพบรอยโรค
ฟันผุในเดก็อายุระหว่าง 12-18 เดือน โดยเก็บรวมรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์แบบสอบถาม
ผู้ปกครอง ร่วมกับการตรวจสภาพช่องปากเด็ก ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้จะเป็นแนวทาง
ในการด าเนินงานส่งเสริมและป้องกันทางทันตสุขภาพ ใหผู้้ปกครองเกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากเด็กที่เหมาะสม เพื่อสามารถแก้ไขปัญหาโรคฟันผุในเด็กเล็กได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
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ค าถามการวิจัย  

ปัจจัยใดบ้างที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุ 12-18 เดือน 

วัตถุประสงค์องงการวิจัย 

เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีอาจเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุ 12-18 เดือน 
 

สมมติฐานการวิจัย 

ปัจจัยทางพฤติกรรม ปัจจัยทางสังคม และปัจจัยทางจิตวิทยา มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุ
ในเด็กอายุ 12-18 เดือน 

 

อ้งตกลงเบื้งงต้น 

ผู้สัมภาษณ์แบบสอบถามแก่ผู้ปกครอง มีความเข้าใจและสามารถอธิบายค าถามได้อย่าง
ชัดเจน และเป็นผู้เดียวกันตลอดการศึกษา 

พิจารณาคุณภาพการท าความสะอาดฟันเด็ก จากการวัดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ที่ตรวจพบ
บนผิวฟันเด็ก  โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ Green และ Vermillion (23)  

พิจารณาใช้ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเพื่อแสดงถึงความรุนแรงของโรคฟันผุในเด็ก
ที่มีจ านวนฟันขึ้นมาในช่องปากไม่เท่ากัน (21) 

ผู้ตรวจวัดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ และค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุที่ปฏิบัติงานใน
การศึกษานี้ได้ฝึกหัดจนมีความช านาญในการปฏิบัติงานดังกล่าวเป็นอย่างดี และเป็นผู้เดียวกัน
ตลอดการศึกษา 
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ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย (early childhood caries; ECC) หมายถึง การมีฟันน้ านมผุทั้ง
ชนิดเป็นรูผุชัดเจนและยังไม่เป็นรูผุ การมีฟันหายไปเนื่องจากฟันผุหรือมีการบูรณะฟันในฟันน้ านม
ซี่ใดๆต้ังๆแต่ 1 ด้านขึ้นไป 

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ (plaque index) หมายถึง ค่าดัชนีที่บ่งชี้ปริมาณของการสะสมของ
คราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน  

ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุ (Intensity of early childhood caries) หมายถึง 
สัดส่วนระหว่างจ านวนฟันที่เป็นโรคฟันผุต่อจ านวนฟันทั้งหมดในช่องปาก (21)  

 
กรงบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สภาวะโรคฟญนผุองงเด็ก 

ปญจจัยทางพฤติกรรม 
- การรับประทานอาหารของเด็ก 
- การดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 
- การดูแลสุขภาพช่องปากผู้ปกครอง 
- ความร่วมมือของเด็ก 

ปญจจัยทางสังคม 
- การศึกษาของผู้ปกครอง 
- รายได้ของครอบครัว 
- อาชีพของผู้ปกครอง 
- สถานภาพสมรสผู้ปกครอง 

ปญจจัยทางจิตวิทยา 
- ความรู้เกี่ยวกับทันตสุขภาพ 
- ความม่ันใจของผู้ปกครอง 
- ความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับ

ทันตสุขภาพ 
 

-  

ปญจจัยงื่นๆ 
- เพศของเด็ก 
- อายุของเด็ก 
- อายุของผู้ปกครอง 
- จ านวนเด็ก 

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
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องบเอตองงการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ จ ากัดขอบเขตเฉพาะในเด็กอายุ 12-18 เดือน ที่มารับบริการฉีดวัคซีน ที่
คลินิกเด็กดีของโรงพยาบาลพระปกเกล้า อ าเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี ซึ่งได้ท าการรวบรวมข้อมูล 
โดยการสัมภาษณ์แบบสอบถามผู้ปกครอง ร่วมกับการตรวจคราบจุลินทรีย์และฟันผุในช่องปาก
เด็ก โดยเก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลาต้ังแต่เดือนตุลาคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2553 

 

อ้งจ ากัดองงการวิจัย  

1. เป็นการศึกษา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional study) โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่
มีอายุน้อย จ านวนฟันน้ านมที่ขึ้นในช่องปากมีเพียงไม่กี่ซี่ ท าให้ปัจจัยที่อาจค้นพบว่ามี
ความสัมพันธ์กับโรคฟันผุในช่องปากของเด็กจากงานวิจัยนี้ ไม่สามารถน าไปขยายผลสู่กลุ่ม
ประชากรท่ีมีอายุมากกว่า หรือมีจ านวนฟันน้ านมที่ขึ้นในช่องปากครบได้ 

2. กลุ่มตัวอย่างมีอายุน้อยและฟันขึ้นมาในช่องปากไม่นาน ท าให้ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิดโรค
ฟันผุยังไม่สะท้อนให้เห็นผลอย่างชัดเจนเท่ากลุ่มเด็กที่มีอายุมากกว่า 

3. เป็นการศึกษาเฉพาะในกลุ่มพื้นที่อ าเภอเมือง ท าให้มีข้อจ ากัดในการน าข้อมูลขยายผลไปยัง
กลุ่มประชากรพื้นที่อ่ืนๆ 

 
อ้งพิจารณาปญญหาทางจริยธรรม 

 เนื่องจากการวิจัยในครั้งนี้ เป็นการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็กอายุ 12-18 เดือน 
โดยการสัมภาษณ์และการตรวจวัดปริมาณคราบจุลินทรีย์และฟันผุในเด็ก ผู้วิจัยได้ออกแบบการ
วิจัยที่มีรูปแบบซึ่งไม่ขัดต่อกฏหมาย และค านึงถึงหลักจริยธรรม โดยการตรวจสุขภาพช่องปากเด็ก
และการสัมภาษณ์ผู้ปกครองจะกระท าเม่ือได้รับการยินยอมและสมัครใจของผู้ให้ข้อมูลเท่านั้น 
นอกจากนี้การวิจัยในครั้งนี้ยังได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมพิจารณาจริยธรรมของ
โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี (ภาคผนวก จ) 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. ทราบถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุที่พบในช่องปากของเด็กอายุ 12-18 เดือน  

2. เพื่อใช้ข้อมูลเป็นแนวทางในการก าหนดกลวิธีด าเนินงานส่งเสริมและป้องกันทางทันตสุขภาพ
ได้เหมาะสม 

3. น าผลที่ได้จากการศึกษามาประยุกต์ เพื่อใช้สร้างวิธีการคัดกรองเด็กที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
เกิดโรคฟันผุ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

บทที่  2 

เงกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวอ้งง 

 

การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็กอายุ 12-18 เดือน โดยการใช้แบบสอบถาม
สัมภาษณ์ผู้ปกครอง ร่วมกับการตรวจช่องปากเด็กในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องตามล าดับ ดังนี้ 

1. นิยามและรูปแบบของการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

2. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย 

3. การประเมินโรคฟันผุ 

4. การประเมินคราบจุลินทรีย์ 

1. นิยามและรูปแบบองงการเกิดโรคฟญนผุในเด็กปฐมวัย 

ในอดีตมีการศึกษาการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยเป็นจ านวนมาก และได้เกิดค าจ ากัด
ความของโรคฟันผุในเด็กตามพฤติกรรมการเลี้ยงดูทารกที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุมากขึ้น 
เช่น พฤติกรรมการเลี้ยงนม การดูดนมหรือของเหลวหวานจากขวด แต่ต่อมาพบว่าฟันผุในเด็กวัยน้ี
ไม่ได้เกิดจากพฤติกรรมการเลี้ยงดแูต่เพียงอย่างเดียว ดังนั้นในปี 1994 การประชุมที่ CDC (The 
Center for Disease Control and Prevention) จึงได้เสนอค าจ ากัดความที่มีความหมาย
ครอบคลุมมากขึ้น คือ “early childhood caries (ECC)” หรือ “โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย” 

The American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) ในปี 2003 ได้ให้นิยามของ
โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย หมายถึง ลักษณะฟันผุทั้งชนิดเป็นรูและไม่เป็นรูที่เกิดกับฟันน้ านม ในเด็กที่
มีอายุต่ ากว่า 71 เดือน มีฟันหายไปเนื่องจากฟันผุ หรือมีฟันที่ได้รับการบูรณะแล้วอย่างน้อย 1 
ต าแหน่ง และโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยท่ีรุนแรง (Severe-Early Childhood Caries) หมายถึง รอย
โรคฟันผุบนด้านผิวเรียบของฟันในเด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี รอยโรคฟันผุ ถอน อุด มากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 ด้านในเด็กอายุ 3 ปี รอยโรคฟันผุ ถอน อุดมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ด้านในเด็กอายุ 4 ป ี
และรอยโรคฟันผุ ถอน อุดมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ด้านในเด็กอายุ 5 ปี (24)  
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ลักษณะการผุเกิดจากปัจจัย 3 ประการ อันได้แก่ ล าดับการขึ้นของฟันน้ านมในช่องปาก 
ระยะเวลาของเด็กที่มีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม และรูปแบบการเคลื่อนไหวของลิ้น การผุจะมีความ
สมมาตรกันทั้งซ้ายและขวา ทั้งในขากรรไกรบนและล่าง ส่วนใหญ่จะเริ่มผุที่ฟันหน้าน้ านมบน 
รองลงมาคือฟันกรามน้ านมล่างและบน ส่วนฟันเขี้ยวน้ านมและฟันหน้าน้ านมล่างมีการผุน้อยที่สุด 
รูปแบบการผุในระยะเริ่มแรกจะพบแถบสีขาว เนื่องจากมีการละลายของแร่ธาตุออกไปใกล้ๆกับ
ขอบเหงือกของฟันหน้าน้ านมบน ซึ่งผู้ปกครองอาจไม่สังเกตเห็นในระยะนี้ เม่ือโรคเป็นมากขึ้นรอย
สีขาวเปลี่ยนไปเป็นหลุมบริเวณคอฟัน อาจพบว่ามีสีด าหรือสีน้ าตาล ในกรณีที่เป็นมากจะมีการ
ท าลายเนื้อฟันจนไม่เหลือตัวฟันหน้าน้ านมบนทั้งหมด มองเห็นเป็นเพียงตอรากฟันที่มีสีน้ าตาลด า
เท่านั้น  

ล าดับการขึ้นของฟันน้ านมในช่องปาก สามารถอธิบายการเกิดฟันผุในฟันหน้าน้ านมบนที่
รุนแรงกว่าซี่อ่ืน เนื่องจากเป็นฟันที่ขึ้นมาในช่องปากเป็นล าดับแรกๆ ท าให้มีโอกาสสัมผัสกับภาวะ
ที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุได้นานกว่าซี่อ่ืนที่ขึ้นตามมา เชื่อว่าหากเด็กหยุดพฤติกรรมดูดนมแม่หรือนม
ขวดได้ก่อนอายุปีครึ่งหรือสองปี อาจท าให้ฟันที่งอกทีหลังเช่นฟันเขี้ยวและฟันกรามน้ านมซี่ที่หนึ่งผุ
น้อยลง ส่วนฟันกรามน้ านมซี่ที่สองที่ยังไม่ขึ้นมาในช่องปากอาจไม่เกิดฟันผุขึ้นเลย (25) ส่วนฟัน
หน้าน้ านมล่างมีโอกาสเกิดโรคฟันผุน้อย เนื่องจากการเคลื่อนไหวของลิ้นในระหว่างดูดนม หัวนม
จะวางชิดอยู่กับเพดานปาก ส่วนลิ้นจะวางปกคลุมฟันหน้าน้ านมล่าง ท าให้ของเหลวไหลอาบฟัน
ทุกซี่ ยกเว้นฟันหน้าน้ านมล่าง นอกจากน้ีฟันหน้าล่างยังอยู่ใกล้กับต่อมน้ าลายใต้ลิ้น และต่อม
น้ าลายใต้ขากรรไกร ท าให้บริเวณนี้มีการชะล้างของน้ าลายมาก และช่วยลดความเป็นกรดของ
แผ่นคราบจุลินทรีย์อีกด้วย (26) 

 

2. ปญจจัยที่สัมพันธ์กับโรคฟญนผุในเด็กปฐมวัย 

โรคฟันผุเป็นโรคติดเชื้อที่สามารถถ่ายทอดได้ เกิดจากปัจจัยหลักส าคัญ 3 ประการ ได้แก่ 
เชื้อแบคทีเรียท่ีก่อให้เกิดฟันผุ อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต และฟัน อยู่ร่วมกันในเวลาที่เหมาะสม
และต่อเนื่อง เริ่มจากเชื้อแบคทีเรียที่อยู่ในคราบจุลินทรีย์ย่อยสลายแป้งและน้ าตาลเกิดเป็นกรด
ออกมา เช่น กรดแลคติค (lactic acid) เป็นต้น ร่างกายจะมีการปรับค่าความสมดุลของกรดเบส 
โดยสารคาร์บอเนตในน้ าลายจะท าหน้าที่เป็นตัวบัฟเฟอร์ แต่หากกรดถูกผลิตออกมามากจนท าให้
ค่าความเป็นกรดเบสต่ ากว่าค่าวิกฤต (pH 5.2-5.5) ก็จะท าให้สมดุลของการสูญเสียและการคืน
กลับของแร่ธาตุเบี่ยงเบนไปทางการสูญเสียแร่ธาตุมากกว่า ท าให้เกิดฟันผุตามมาได้ (15) 
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นอกเหนือจากปัจจัยหลัก 3 ประการ ยังมีการศึกษาเป็นจ านวนมากที่พบความสัมพันธ์
ของปัจจัยอ่ืนๆกับโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ได้แก่ 

1) ปัจจัยทางพฤติกรรม 

1.1) พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็ก 

คาร์โบไฮเดรตเป็นอาหารที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ เนื่องจากเชื้อสามารถเปลี่ยนแปลง
คาร์โบไฮเดรตให้เป็นสารเหนียวเพื่อช่วยยึดติดกับผิวฟัน และผลิตกรดที่สามารถละลายแร่ธาตุออก
จากฟันได้ ในช่วงเวลานอนหลับที่มีอัตราการหลั่งของน้ าลายลดลง หากมีน้ าตาลหลงเหลืออยู่ใน
ช่องปากจะเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุมากขึ้น โดยเฉพาะบริเวณด้านริมฝีปากของฟัน
หน้าบน และด้านแก้มของฟันกรามล่าง ซึ่งเป็นบริเวณที่มีการชะล้างน้ าตาลได้น้อยที่สุด  

น้ าตาลซูโครสมีบทบาทส าคัญต่อการเกิดโรคฟันผุในทุกกลุ่มอายุ และแป้งที่ผ่าน
กระบวนการท าให้โมเลกุลเล็กลงแล้วสามารถท าให้เกิดฟันผุได้เช่นกัน หากบริโภคอาหาร
คาร์โบไฮเดรตบ่อยครั้ง จะเพิ่มสภาพความเป็นกรดของแผ่นคราบจุลินทรีย์ ท าให้เชื้อเพิ่มจ านวน
มากขึ้น เม่ือเกิดความเป็นกรดต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน จะท าให้เสียสมดุลของการสูญเสียและ
การคืนกลับของแร่ธาตุของผิวเคลือบฟันจึงเกิดเป็นฟันผุขึ้น พบว่าการรับประทานอาหารหวาน
สัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็ก (8) และเด็กที่รับประทานอาหารหวานหลายครั้งต่อวันสัมพันธ์
กับปริมาณฟันผุที่เพิ่มขึ้น (5-6, 27-28) นอกจากน้ีลักษณะของอาหารที่บริโภคมีผลต่อการเกิดฟัน
ผุ คือ อาหารที่มีลักษณะหยาบหรือเป็นเส้นใย จะช่วยท าความสะอาดฟัน และกระตุ้นอัตราการ
หลั่งน้ าลายได้ดี ส่วนอาหารเหนียวติดฟันจะตกค้างอยู่ในช่องปากได้นาน ท าให้เกิดกรดค้างในช่อง
ปากเป็นระยะเวลานานเช่นกัน จึงส่งผลท าให้เกิดโรคฟันผุได้ (15)   

นมซึ่งเป็นอาหารส าคัญของเด็ก คือเป็นอาหารหลักในเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 1 ปี และเป็น
เพียงอาหารเสริมเม่ือเด็กอายุมากขึ้น นมไม่ใช่อาหารที่ท าให้เกิดฟันผุโดยตรง แต่หากมีพฤติกรรม
การให้นมเด็กที่ผิดวิธีอาจท าให้เกิดโรคฟันผุได้ เช่น การปล่อยให้เด็กนอนหลับคาขวดนม (5-7) 
การเติมน้ าตาลหรือน้ าผึ้งลงในนมที่เด็กรับประทาน (5-6) การให้นมตอนกลางคืน (5) การใช้ถ้วย
หัดด่ืม (27) เป็นต้น นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่าการใส่ของเหลวรสหวานลงในขวดนมสัมพันธ์กับ
การเกิดโรคฟันผุในเด็ก (7, 28) เช่นเดียวกับเด็กที่รับประทานยาท่ีมีส่วนผสมของน้ าตาลเป็น
เวลานานหรือบ่อยครั้ง ก็สามารถท าให้เกิดฟันผุได้เช่นกัน (28) 
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การรับประทานนมมารดาหรือนมขวดท าให้เกิดโรคฟันผุในเด็กไม่แตกต่างกัน (6, 8) จาก
การศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูดนมขวดในเด็กอายุ 1-5 ป ี (6) พบว่าการเลิกนมขวดเม่ือเด็กมี
อายุมากกว่า 1 ปีสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็ก เช่นเดียวกับการเลิกนมมารดาช้าสัมพันธ์กับ
การเกิดโรคฟันผุในเด็กเช่นกัน (8) ซึ่งตรงกับผลการศึกษาของ Chan (29) ท่ีพบว่าเด็กที่มีฟันผุเลิก
นมช้ากว่าเด็กที่ปราศจากฟันผุ  

1.2) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 

มิวแทนส์สเตรปโตคอคไค (Mutans streptococci; MS) เป็นเชื้อเด่นที่พบในรอยโรคฟันผุ 
(30) โดยเชื้อจะสร้างกลูแคนจากซูโครสช่วยให้เชื้อสามารถยึดติดและเกาะกลุ่มอยู่ที่ผิวของฟันได้ 
ท าให้ความหนาของคราบจุลินทรีย์เพิ่มขึ้น อีกทั้งเชื้อสามารถสร้างสารอินทราเซลลูลาร์พอลีแซค
คาไรด์ (intracellular polysaccharide) เพื่อให้มีการสร้างกรดอย่างต่อเนื่องได้ แม้จะมีปริมาณ
อาหารคาร์โบไฮเดรตอยู่เพียงเล็กน้อย โดยเฉพาะกรดแลคติคท่ีท าให้เกิดการท าลายที่ชั้นผิวเคลือบ
ฟัน นอกจากนี้เชื้อยังสามารถคงสภาพในความเป็นกรดได้อีกด้วย (14-15)  

จากการศึกษาของ Warren  (27) พบว่าการตรวจพบเชื้อ MS ในน้ าลายสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคฟันผุในเด็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งเชื้อสามารถล่องลอยอยู่ในช่องปากได้แต่ไม่ถาวร 
เพราะจะถูกก าจัดออกโดยน้ าลายตลอดเวลา แต่หากเชื้อยึดเกาะอยู่ที่พื้นผิวจะสามารถ
เจริญเติบโตลุกลามต่อไปได้ เดิมเชื่อว่าจะพบเชื้อในเด็กที่มีฟันขึ้นแล้วเท่านั้น แต่ปัจจุบันพบว่าเชื้อ
สามารถเกาะอยู่ที่บริเวณอ่ืนในช่องปากนอกเหนือจากฟันได้เช่นกัน (18) จากการศึกษาของ 
Tinanoff (25) ในเด็กอายุ 8-15 เดือน พบเชื้อเริ่มก่อตัวในช่องปากต้ังแต่ก่อนอายุ 10 เดือน และ 
นอกจากนี้ยังพบว่าเด็กที่มีฟันผุมีปริมาณเชื้อ MS มากกว่าเด็กที่ปราศจากโรคฟันผุอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (8, 21, 30)  

American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) แนะน าการให้ทันตสุขศึกษาแก่
มารดาของเด็กที่มีฟันขึ้นแล้วภายใน 6 เดือน หรือไม่เกิน 1 ปี เพื่อป้องกันก่อนเกิดโรคฟันผุขึ้น (14) 
ในอดีตแนะน าให้เด็กเข้าพบทันตแพทย์เม่ืออายุประมาณ 3 ปี แต่พบว่าเด็กบางคนมีฟันผุเกิดขึ้น
แล้ว เนื่องจากเชื้อที่เป็นสาเหตุของโรคฟันผุสามารถเข้ามาในช่องปากต้ังแต่ก่อนฟันน้ านมขึ้น (18) 
การตรวจพบคราบจุลินทรีย์สัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็ก (27-28, 31) โดยเด็กที่ตรวจพบ
คราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน ในช่วงอายุ 1-2 ปี จะมีโอกาสเกิดฟันผุมากขึ้นในอีก 1-2 ปีต่อมา (32) 
และจากการศึกษาของ Alaluusua และ Malmivirta (33) พบว่าการตรวจพบคราบจุลินทรีย์บนฟัน
ตัดน้ านมบนเม่ืออายุ 19 เดือนสามารถท านายการเกิดฟันผุเม่ือเด็กอายุ 36 เดือนได้แม่นย าถึงร้อย
ละ 91  
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เด็กที่ฟันเพิ่งขึ้นใหม่ยังมีการสะสมตัวของแร่ธาตุไม่สมบูรณ์ หากพบเชื้อในช่องปากเร็วจะ
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุมากขึ้น ดังนั้นควรเน้นวิธีการป้องกันการก่อตัวของเชื้อที่ท าให้
เกิดโรคฟันผุในเด็กที่มีอายุน้อย เช่น การแปรงฟัน และการใช้สารเคมี เป็นต้น ซึ่งการแปรงฟันด้วย
ยาสีฟันฟลูออไรด์เป็นวิธีท่ีได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพในการป้องกันโรคฟันผุ แต่ในเด็กเล็ก
ที่ยังไม่สามารถดูแลสุขภาพช่องปากของตนเองได้จะต้องอาศัยผู้ปกครองเป็นผู้แปรงฟันให้ ซึ่งช่วง
อายุท่ีเหมาะสมส าหรับการแปรงฟันให้เด็กคือเม่ือเด็กมีฟันน้ านมซี่แรกขึ้น หรืออย่างช้าควรก่อน
ฟันกรามน้ านมขึ้น คือในช่วงอายุระหว่าง 6-12 เดือน (34) ในประเทศไทยกรมอนามัยได้แนะน าให้
เริ่มแปรงฟันเด็กต้ังแต่อายุ 6-9 เดือน โดยใช้แปรงสีฟันแตะยาสีฟันเพียงเล็กน้อยพอชื้น และให้ผู้
เลี้ยงดูเด็กท าเป็นประจ าทุกวัน ในช่วงเช้าและก่อนนอน (35)  

โรคฟันผุในเด็กปฐมวัยมักเริ่มเกิดจากบริเวณฟันหน้าน้ านมบนที่สามารถแปรงฟันได้ง่าย 
ดังนั้นพฤติกรรมการแปรงฟันจึงมีอิทธิพลส าคัญต่อการเกิดโรคฟันผุในเด็ก พบว่าการไม่แปรงฟัน
สัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุ 1-5 ปี (6) และการแปรงฟันเป็นประจ าทุกวันสามารถลด
อัตราการเกิดฟันผุในบริเวณด้านเรียบของฟันได้ (28) ส าหรับการศึกษาเกี่ยวกับอายุท่ีเริ่มต้นแปรง
ฟัน พบว่าการแปรงฟันต้ังแต่อายุน้อยกว่า 2 ปีสัมพันธ์กับการไม่เป็นโรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญ 
(29) และเด็กที่เริ่มแปรงฟันก่อนอายุ 1 ปี จะมีสภาวะปราศจากโรคฟันผุเม่ืออายุ 3 ปีสูงกวา่เด็กที่
ไม่ได้แปรงฟัน (32) นอกจากน้ียังพบว่าเด็กที่รับประทานอาหารว่างบ่อยแต่มีการแปรงฟัน
สม่ าเสมอ มีฟันผุน้อยกว่าเด็กที่ไม่ค่อยรับประทานอาหารว่างแต่มีการท าความสะอาดช่องปากไม่
สม่ าเสมอ แสดงว่าการแปรงฟันมีผลลดฟันผุมากกว่าการจ ากัดการรับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อ
การเกิดฟันผุ (28)  

ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการแปรงฟันส่วนใหญ่ได้จากแบบสอบถามผู้ปกครองย้อนหลัง 
ท าให้ขาดความน่าเชื่อถือของข้อมูลได้ จากการศึกษาของ Santos (16) พบว่าคราบจุลินทรีย์ที่
ตรวจพบบนผิวฟันเด็กที่ผู้ปกครองตอบแบบสอบถามว่าแปรงฟันให้เป็นประจ าทุกวันไม่แตกต่าง
จากเด็กที่ผู้ปกครองไม่ได้แปรงฟันใหเ้ป็นประจ า นอกจากนี้มีการส ารวจพฤติกรรมการแปรงฟัน
ของเด็กอายุ 2.5 ป ีพบว่าเด็กส่วนใหญ่แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง โดยผู้ปกครองกับเด็กแปรง
ฟันร่วมกันมากท่ีสุด รองลงมาคือปล่อยให้เด็กแปรงฟันเอง และผู้ปกครองแปรงฟันให้เด็กเป็นส่วน
น้อย ผู้ปกครองส่วนใหญ่ม่ันใจว่าการแปรงฟันนั้นมีประสิทธิภาพเพียงพอ แต่ความจริงใช้เวลาน้อย
เกินไปเพราะแปรงสีฟันอยู่นอกช่องปากเด็กเป็นส่วนใหญ่ (17) ดังนั้นการศึกษาพฤติกรรมการ
แปรงฟันกับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย จึงควรพิจารณาจากคุณภาพในการขจัดแผ่นคราบ
จุลินทรียร์่วมด้วย 
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การพาเด็กไปพบทันตแพทย์สัมพันธ์กับการโรคฟันผุในเด็ก คือ เด็กที่ผู้ปกครองพาไปพบ
ทันตแพทย์เป็นประจ ามีฟันผุน้อยกว่าเด็กที่ผู้ปกครองไม่เคยพาไปพบทันตแพทย์หรือไปพบเม่ือมี
ปัญหาในช่องปากเกิดขึ้นแล้ว (5-6)  

1.3) อุปสรรคและความร่วมมือของเด็ก 

ความร่วมมือของเด็กเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ปกครองท าความสะอาดช่องปากให้แก่เด็ก 
จากการศึกษาของ Tiberia (7) พบว่าเด็กที่เลี้ยงยากหรือได้รับการตามใจมักมีปัญหาในการแปรง
ฟันเนื่องจากผู้ปกครองไม่อยากบังคับเด็ก ผู้ปกครองส่วนใหญ่มักพิจารณาความส าเร็จของการ
แปรงฟันให้เด็กจากความร่วมมือของเด็กเป็นส าคัญ (17) จากการศึกษาของ Galganny-Almeida 
และคณะ (36) เกี่ยวกับพฤติกรรมการท าความสะอาดฟันเด็กอายุ 8-15 เดือน พบว่าผู้ปกครอง
ส่วนใหญ่นิยมท าความสะอาดฟันให้เด็กด้วยวิธีใช้ผ้าสะอาดเช็ดมากกว่าการแปรงฟันเนื่องจาก
เด็กให้การยอมรับมากกว่า  

1.4) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง 

เด็กสามารถรับการถ่ายทอดเชื้อที่ก่อเกิดโรคฟันผุจากมารดาผ่านทางน้ าลายได้ พบว่า
มารดาที่มีฟันผุสัมพันธ์กับฟันผุในเด็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (31, 37) และมารดาที่มีปริมาณ
เชื้อ MS สูงสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กเช่นกัน (8) ดังนั้นมารดาที่มีปริมาณเชื้อในช่องปาก
สูงและมีฟันผุที่ไม่ได้รับการรักษาจะมีความเสี่ยงการถ่ายทอดเชื้อไปสู่เด็กเพิ่มขึ้น (30) ซึ่งการ
ถ่ายทอดเชื้อจากผู้เลี้ยงดูไปสู่เด็กอาจเป็นทางตรง เช่น การกอดจูบเด็ก หรือทางอ้อมผ่านทาง
ภาชนะที่มีการปนเปื้อนของน้ าลาย เช่น การใช้ช้อน และการใช้แปรงสีฟันร่วมกัน รวมทั้งพฤติกรรม
ที่มีการสัมผัสใกล้ชิด เช่น การให้นมของมารดา เป็นต้น (37)  

2) ปัจจัยทางสังคม 

2.1) การศึกษาของผู้ปกครอง 

การศึกษาส่วนใหญ่พบว่าระดับการศึกษาของผู้ปกครองสัมพันธ์กับปริมาณฟันผุในเด็ก 
โดยพบว่าฟันผุในเด็กสัมพันธ์กับผู้ปกครองที่มีระดับการศึกษาต่ า (5-6, 21, 29)   
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2.2) รายได้ของครอบครัว 

การศึกษาส่วนใหญ่พบว่าครอบครัวที่มีรายได้ต่ าสัมพันธ์กับฟันผุในเด็กอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (6, 21, 29) แต่มีบางการศึกษาที่พบว่าครอบครัวที่มีรายได้สูงสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุใน
เด็กเช่นกัน (8)  

3) ปัจจัยทางจิตวิทยา 

3.1)     ความรู้เกี่ยวกับทันตสุขภาพ 

ความรู้เป็นปัจจัยส าคัญในการป้องกันโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย การศึกษาที่ผ่านมาจึงมักจะ
วัดความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆต่อการเกิดโรคฟันผุ พบว่าผู้ปกครองส่วน
ใหญ่ตอ้งการได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก และหลังจากผู้ปกครองได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก ปริมาณคราบจุลินทรีย์ในช่องปากเด็กลดลงถึง 81 
เปอร์เซ็นต์ในเดือนแรก และ 59 เปอร์เซ็นต์ เม่ือเวลาผ่านไป 6 เดือน (29)  พบว่ามารดาที่มีความรู้
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากต่ าสัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็ก (5) จากการศึกษาของวุฒิกุล (38) 
พบว่าการสอนแปรงฟันร่วมกับการออกเย่ียมบ้านเป็นระยะเวลา 1 ปี ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กที่ดีขึ้น นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าเด็กที่มารดาได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับโรคฟันผุและได้รับการสอนท าความสะอาดช่องปากเด็กมีปริมาณฟันผุน้อยกว่า
มารดาไม่ได้รับความรู้ อาจเนื่องจากมารดาที่ได้รับค าแนะน าการดูแลสุขภาพช่องปากส่งผลท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ดีขึ้น (39)  

3.2)     ความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับทันตสุขภาพ 

เนื่องจากความรู้ของผู้ปกครองจะลดลงไปหลังจากได้รับความรู้ครั้งล่าสุดเป็นเวลานาน
เกิน 6 เดือน (40) แสดงว่าการให้ความรู้อย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพ จากการศึกษาของ Weinstein (11-12) พบว่าการให้ความรู้เพียงอย่างเดียว ไม่สามารถท า
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางทันตสุขภาพได้ แต่ควรมีการสนทนาแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นกับผู้ปกครองและมีการติดตามผลอย่างต่อเนื่องจึงจะสามารถลดฟันผุในเด็กได้ โดยอาจ
เกิดจากผู้ปกครองมีทัศนคติที่ดีขึ้นเกี่ยวกับดูแลรักษาสุขภาพช่องปากเด็ก จึงส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมทันตสุขภาพที่ดีขึ้นได้ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าผู้ปกครองของ
เด็กที่ปราศจากโรคฟันผุมีทัศนคติและความเชื่อต่อการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กดีกว่าผู้ปกครอง
ของเด็กที่มีโรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (41) 
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4) ปัจจัยอื่นๆ 

- อายุของเด็ก 

การศึกษาส่วนใหญ่พบว่าโรคฟันผุในเด็กสัมพันธ์กับอายุของเด็ก คือ เด็กที่มีอายุมากกว่า
จะตรวจพบปริมาณฟันผุสูงกว่าเด็กที่มีอายุน้อยกว่า (6, 8, 27) 

- จ านวนเด็กในครอบครัว 

การมีเด็กจ านวนหลายคนในครอบครัวอาจท าให้การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กไม่ทั่วถึงทุก
คนได้ พบว่าการมีเด็กจ านวนมากกว่า 1 คนในครอบครัวสัมพันธ์กับปริมาณฟันผุ ถอน อุดของเด็ก
ที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (6) 

- ล าดับที่ของบุตร 

จากการศึกษาของ Tiberia (7) พบว่าเด็กในล าดับที่สองของครอบครัวมีฟันผุมากกว่าเด็ก
คนแรกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 - ผู้เลี้ยงดูเด็กเป็นหลัก 

เด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูโดยพ่อและแม่หรือพ่อและแม่ร่วมกับปู่ย่าตายาย มีฟันผุน้อยกว่า
เด็กที่ถูกเลี้ยงดูโดยพี่เลี้ยงหรือปู่ย่าตายายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (5) 

3. การประเมินโรคฟญนผุ 

การศึกษาเพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อความชุกของการเกิดโรคฟันผ ุ
และอัตราผุ ถอน อุดเฉลี่ยต่อคน (dmft) ส่วนใหญ่จะพิจารณาจากรอยผุที่เห็นเป็นรูชัดเจน  เช่น 
เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก แต่ในเด็กเล็กที่ฟันน้ านมเพิ่งขึ้นมาในช่องปาก อาจแสดงให้เห็นผล
การวินิจฉัยที่ต่ ากว่าความเป็นจริงได้ ดังนั้นเพื่อให้เกิดความชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกันมาก
ข้ึน AAPD ในปี 2003 จึงได้ให้นิยามค าจ ากัดความของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย และโรคฟันผุรุนแรง
ในเด็กปฐมวัย ตามข้อตกลงของ The National Institute of Dental and Craniofacial Research 
(NIDCR) คือเกณฑ์การวินิจฉัยรอยผุจะรวมทั้งที่เป็นรูผุชัดเจน และยังไม่เป็นรูผุ  
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เกณฑ์การวินิจฉัยรอยผุที่ยังไม่เป็นรูผุ มีดังนี้ 

รอยผุที่หลุมและร่องฟัน (pits and fissures) คือเคลือบฟันเป็นสีขาวขุ่นบริเวณข้างๆหรือ
ในหลุมร่องฟัน อาจมีสีน้ าตาลอ่อนถึงเข้มไม่เกินขนาดของหลุมร่องฟัน ไม่มีการสูญเสียชั้นเคลือบ
ฟันที่มองเห็นได้ชัดเจนทางคลินิก หรือไม่มีการผุข้างใต้ท่ีเห็นเป็นสีเข้มเม่ือมองผ่านชั้นเคลือบฟัน 
ควรวินิจฉัยรอยผุเม่ือฟันสะอาดและแห้ง โดยไม่จ าเป็นต้องใช้เครื่องมือตรวจหารอยผุ แต่อาจใช้
เพื่อท าความสะอาดหลุมร่องฟัน หรือช่วยเขี่ยหารูผุ โดยไม่ออกแรงกดที่เครื่องมือมากเกินไป ถ้า
เป็นการติดสีภายนอกมักจะมีสีน้ าตาลเข้มและขูดออกได้ด้วยเครื่องมือตรวจหารอยผุ 

รอยผุที่ด้านเรียบ (smooth surfaces) มักจะมีสีขาวขุ่นอยู่ใกล้ขอบเหงือก โดยจะเกิดรอย
ผุในบริเวณที่มีแผ่นคราบจุลินทรีย์สะสมและรอยผุขนานกับขอบเหงือก ไม่มีการสูญเสียหรือ
แตกหักของชั้นเคลือบฟันที่เห็นได้ชัดเจนทางคลินิก ไม่จ าเป็นต้องตรวจหารอยผุที่ด้านนี้โดยการ
เขี่ย การวินิจฉัยรอยผุทางด้านข้างจะดูโดยตรงจากด้านใกล้แก้มหรือด้านใกล้ลิ้น ถ้ามีการผุข้างใต้
ของสันริมฟัน (marginal ridge) หรือเคลือบฟันรอบๆ แสดงว่ามีการผุในชั้นเนื้อฟันแล้ว และจะ
วินิจฉัยว่ารอยผุนั้นเป็นรอยผุชนิดเป็นรูแทน 

Warren และคณะ (42) ได้ทดสอบเกณฑ์การวินิจฉัยรอยผุในฟันน้ านม โดยก าหนดเกณฑ์
ให้สอดคล้องกับ NIDCR คือ วินิจฉัยทั้งรอยผุชนิดที่ไม่เป็นรู (d1) และรอยผุที่เป็นรูชัดเจน (d2,3) 
พบว่าในระดับบุคคลมีค่าความสอดคล้องระหว่างผู้ตรวจสูงถึงร้อยละร้อย แต่ในระดับซี่ฟัน เกณฑ์
การวินิจฉัยรอยผุชนิดไม่เป็นรู (d1) มีค่าแคปปาอยู่ในระดับต่ าเพียง 0.24 จึงอาจมีปัญหาความ
เที่ยงตรงของผลการตรวจได้ อย่างไรก็ตามเกณฑ์วินิจฉัยนี้ก็มีประโยชน์หลายประการ คือ ใช้
ประเมินความต้องการในการรักษาหรือวางมาตรการป้องกันโรคได้ดีกว่า เป็นเกณฑ์ที่มีความไวใน
การประเมินการเปลี่ยนแปลงของสถานภาพโรคฟันผุ และสามารถท านายการเกิดโรคฟันผุใน
อนาคตได้ดีกว่าเกณฑ์เดิม ซึ่งสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของ Drury และคณะ (43) ท่ี
แนะน าให้เก็บข้อมูลฟันผุทั้งชนิดเป็นรูและไม่เป็นรู 

โรคฟันผุในเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 3 ปี จัดว่าเป็นโรคฟันผุชนิดรุนแรงในเด็กปฐมวัย ซึ่งการ
ตรวจโดยใช้ค่าเฉลี่ยของฟันผุ ถอน อุดจะไม่สามารถบอกระดับความรุนแรงของโรคฟันผุได้อย่าง
ชัดเจน เนื่องจากฟันน้ านมยังขึ้นไม่ครบและเด็กแต่ละคนมีจ านวนฟันในช่องปากไม่เท่ากัน การ
ส ารวจความรุนแรงของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัยท่ีแท้จริง จึงควรใช้อัตราส่วนระหว่างจ านวนฟัน
น้ านมที่ผุต่อจ านวนฟันน้ านมที่ขึ้นมาในช่องปากท้ังหมด หรือเรียกว่าค่าดัชนีความรุนแรงของโรค
ฟันผุ (21) (intensity of ECC หรือ I-ECC index) โดยผลที่ได้จากการค านวณมีหน่วยเป็น
เปอร์เซ็นต์ ดังนี้ 
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ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุ = จ านวนฟันที่ผุ x 100  

            จ านวนฟันในช่องปาก 

การศึกษาของ Vachirarojpisan (21) ได้ใช้ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเพื่อประเมิน
สถานการณ์โรคฟันผุในเด็กปฐมวัยอายุ 6-19 เดือนที่จังหวัดสุพรรณบุรี และแบ่งกลุ่มความรุนแรง
ของโรคฟันผุออกเป็น 4 กลุ่มตามค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุ  ดังนี้ 

- ระดับต่ า = ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุไม่เกิน 25 เปอร์เซ็นต์ 

- ระดับปานกลาง = ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุมีค่าระหว่าง 26 ถึง 50 เปอร์เซ็นต์ 

- ระดับสูง = ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุมีค่าระหว่าง 51 ถึง 75 เปอร์เซ็นต์ 

- ระดับสูงมาก = ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุมีค่ามากกว่า 75 เปอร์เซ็นต์ 

พบว่าค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ยจากการศึกษานี้มีค่าเท่ากับ 31 เปอร์เซ็นต์ 
และค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุสัมพันธ์กับจ านวนฟันผุในเด็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 

4. การประเมินคราบจุลินทรีย์ 
วิธีการตรวจคราบจุลินทรีย์ที่พบบ่อย และเป็นที่นิยมมากคือการให้คะแนนตามบริเวณที่มี

การสะสมของคราบจุลินทรีย์ ซึ่งแต่ละรูปแบบการตรวจคราบจุลินทรีย์จะมีวิธีการดังนี้ (44) 
1) การมองด้วยตาเปล่า แต่เนื่องจากคราบจุลินทรีย์มีความโปร่งแสง ท าให้ตรวจพบได้

ยาก และไม่ชัดเจน 
2) การตรวจโดยใช้เครื่องมือตรวจหารอยผุ (explorer) ตรวจโดยลากเครื่องมือผ่านคราบ

จุลินทรีย์บนผิวฟัน หากมีการสะสมของคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน จะพบคราบจุลินทรีย์
ติดอยู่ที่ปลายเครื่องมือ โดยวิธีนี้ใช้ส าหรับการตรวจประเมินดัชนีคราบจุลินทรีย์ 

3) การใช้สีย้อมคราบจุลินทรีย์ ช่วยให้มองเห็นคราบจุลินทรีย์ได้ชัดเจนขึ้น สีที่นิยมใช้
ย้อม ได้แก่ สีอิริโทรซิน (erythrosine) เป็นต้น 
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การตรวจประเมินคราบจุลินทรีย์ที่สะสมบนผิวฟันนั้นมีหลายชนิดดัชนี เพื่อใช้ประเมิน 
วางแผน และวิเคราะห์รวบรวมข้อมูลด้านทักษะการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย อีกทั้งยังมี
ประโยชน์ในการศึกษาเชิงระบาดวิทยา เป็นประโยชน์ในการก าหนดแนวทางการส่งเสริมสุขภาพ 
และป้องกันการเกิดโรคได้อย่างเหมาะสม ซึ่งแต่ละดัชนีก็มีวัตถุประสงค์ของการใช้ที่ต่างกันออกไป 
เช่น ดัชนีเดบรีส์ (debris index) ดัชนีพลาคอินเดกซ์ (PI; Plaque index) และดัชนีพีเอชพี (PHP; 
Patient hygiene performance index) เป็นต้น 

จากการตรวจค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์โดยวิธีของ Green และ Vermillion (23) แสดงให้เห็น
ว่าการตรวจคราบจุลินทรีย์เพียงบางส่วนของช่องปากสามารถทดแทน หรือใช้แสดงค่าแทนการ
ตรวจคราบจุลินทรีย์ทั้งปากได้ (23)  จึงมีความเหมาะสมส าหรับการตรวจคราบจุลินทรีย์ในช่อง
ปากเด็กที่มีจ านวนฟันน้ านมขึ้นในช่องปากไม่เท่ากัน โดยการค านวณค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์จะ
พิจารณาจากคะแนนรวมของค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ต่อจ านวนฟันน้ านมที่ขึ้นมาในช่องปากท้ังหมด 



 
 

บทที่  3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

ประเภทองงการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (Analytic cross-sectional 
research) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็กอายุ 12-18 เดือน ท่ีคลินิกเด็กดี 
โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี จากการสัมภาษณ์แบบสอบถาม ร่วมกับการตรวจช่อง
ปากเด็ก 

ประชากรและกลุ่มตัวงย่าง 

ประชากรเป้าหมาย 

 เด็กที่มีอายุระหว่าง 12-18 เดือน ในประเทศไทย 

ประชากรศึกษา 

 เด็กที่มีอายุระหว่าง 12-18 เดือนที่มารับบริการฉีดวัคซีนที่คลินิกเด็กดี โรงพยาบาล
พระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 

 เด็กที่มีอายุระหว่าง 12-18 เดือน ที่มารับการฉีดวัคซีนที่คลินิกเด็กดี โรงพยาบาล
พระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี ในช่วงเดือนตุลาคมถึงเดือนธันวาคม 2553 

เกณฑ์ในการคัดเข้า  

1. เด็กที่มีอายุระหว่าง 12-18 เดือนที่มารับบริการฉีดวัคซีนที่คลินิกเด็กดี โรงพยาบาล
พระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี 

2. เด็กที่มีการเจริญเติบโตตามเกณฑ์ปกติ ไม่มีโรคประจ าตัวใดๆ โดยดูจากสมุดบันทึก
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

3. เด็กที่มีฟันน้ านมขึ้นในช่องปากเต็มซี่อย่างน้อย 4 ซี่ 

4. ผู้ปกครองให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร 
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เกณฑ์ในการคัดออก 

1. เด็กที่มีความผิดปกติของผิวเคลือบฟัน 

2. ผู้ปกครองที่ไม่ให้ความร่วมมือในระหว่างการท าวจิัย 

3. ผู้ปกครองที่ตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน 

เครื่งงมืงที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีดังต่อไปนี้ 

1. แบบสอบถามโครงสร้าง (Structured questionnaire) ส าหรับสัมภาษณ์ผู้ปกครอง  แบ่ง
ออกเป็น 4 ส่วนหลัก คือ 

1.1 ปัจจัยทางพฤติกรรม 

1.2 ปัจจัยทางจิตวิทยา 

1.3 ปัจจัยทางสังคม 

1.4 ปัจจัยอื่นๆ 

2. แบบบันทึกผลการตรวจสุขภาพช่องปากเด็ก  

2.1 การตรวจคราบจุลินทรีย์ ดัดแปลงจากเกณฑ์การตรวจวัดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ของ 
Green และ Vermillion (23)  

2.2 การตรวจวินิจฉัยรอยผุ ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยรอยผุในฟันน้ านมของ Warren และคณะ
ในปี 2002 (42) 

3. ชุดตรวจช่องปาก ได้แก่ กระจกส่องปาก และเครื่องมือตรวจหารอยผุ (explorer no.5)  

4. ไม้พันส าลี สีย้อมอิริโทรซิน  (erythrosine dye) ผ้าก็อซ และกระบอกฉีดน้ า 

5. ถุงมือที่ใช้ในการตรวจ และไฟฉายส่องปาก 
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การเก็บรวบรวมอ้งมูล 

การสัมภาษณ์ผู้ปกครองโดยใช้แบบสอบถาม  

เป็นการรวบรวมข้อมูลการสัมภาษณ์แบบสอบถามผู้ปกครอง โดยทันตแพทย์ผู้วิจัยและ
ผู้ช่วยวิจัยจะถามแบบสอบถามที่ก าหนดไว้ ซึ่งแบ่งออกเป็นหัวข้อย่อย ดังนี้  

1.   ปัจจัยทางพฤติกรรม 14 ข้อ ได้แก่ 
- การรับประทานอาหารของเด็ก Q12, Q14, Q16 
- การดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก Q18, Q19, Q20, Q21, Q22 
- การดูแลสุขภาพช่องปากผู้ปกครอง Q26, Q27, Q28 
- อุปสรรคและความร่วมมือของเด็ก Q23, Q24, Q25 

2. ปัจจัยทางจิตวิทยา 15 ข้อ ได้แก่ 
- ความรู้เกี่ยวกับทันตสุขภาพ Q11, Q13, Q15, Q17, Q29, Q30 
- ความเชื่อและทัศนคติด้านทันตสุขภาพ Q31, Q32, Q33, Q34, Q35, Q36, Q37 
- ความม่ันใจของผู้ปกครอง Q38, Q39 

3. ปัจจัยทางสังคม 4 ข้อ ได้แก่ 
- การศึกษาของผู้ปกครอง Q7 
- อาชีพของผู้ปกครอง Q8 
- รายได้ของครอบครัว Q9 
- สถานภาพสมรสผู้ปกครอง Q10 

4. ปัจจัยอื่นๆ 6 ข้อ ได้แก่ 
- เพศของเด็ก Q1 
- อายุของเด็ก Q2 
- อายุของผู้ปกครอง Q3 
- ผู้ดูแลเด็กเป็นหลัก Q4 
- จ านวนเด็กในครอบครัว Q5 
- จ านวนสมาชิกทั้งหมดในครอบครัว Q6 
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การตรวจสุขภาพช่องปากเด็กอายุระหว่าง 12-18 เดือน 

ทันตแพทย์ผู้วิจัยจ านวน 2 คน ซึ่งได้ผ่านการปรับมาตรฐานและทดสอบความแม่นย าใน
การตรวจคราบจุลินทรีย์และวินิจฉัยรอยผุ (ทดสอบแคปปามีค่าไม่ต่ ากว่า 0.8) จะเป็นผู้ท าการ
ตรวจสภาพช่องปากเด็กอายุระหว่าง 12-18 เดือนหลังจากการสัมภาษณ์มารดาเด็กโดยใช้
แบบสอบถาม ใช้วิธีเข่าชนเข่าระหว่างทันตแพทย์ผู้ตรวจกับผู้ปกครอง โดยเด็กหงายศีรษะไปทาง
ทันตแพทย์ผู้ตรวจ มีผู้ช่วยถือไฟฉายช่วยส่องปาก ทันตแพทย์ใช้กระจกส่องฟัน ร่วมกับเครื่องมือ
ตรวจหาคราบจุลินทรีย์และฟันผุ บันทึกผลการตรวจคราบจุลินทรีย์เป็นคะแนนตามต าแหน่งซี่ฟัน 
และบันทึกผลการตรวจวินิจฉัยรอยผุโดยระบุชนิดของการผุและด้านที่ผุ 

1. ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์  

ใช้ไม้พันส าลีชุบสีย้อมฟันอิริโทรซินทาให้ทั่วบริเวณผิวฟันด้านที่ตรวจ แล้วใช้กระบอกฉีด
น้ าผ่านฟันร่วมกับผ้าก๊อซรองน้ าสีส่วนเกินออก ตรวจด้านใกล้ริมฝีปากของฟันหน้าบนและฟันหน้า
ล่าง แล้วบันทึกผลการตรวจปริมาณคราบจุลินทรีย์ลงในแบบบันทึกข้อมูลการตรวจวัดค่าดัชนี
คราบจุลินทรีย์ตามต าแหน่งซี่ฟันที่ตรวจ โดยใช้เกณฑ์การตรวจวัดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ของ 
Green และ Vermillion (23) ดังภาพที่ 1 แต่เปลี่ยนแปลงจากการตรวจฟันเพียงบางซี่เพื่อเป็น
ตัวแทนของแต่ละส่วนในช่องปากเป็นการตรวจฟันทุกซี่ในช่องปาก  ค านวณค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์
โดยใช้สูตร 

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์  =  คะแนนรวมของด้านที่ตรวจพบ 

     จ านวนด้านที่ตรวจ 

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ของเด็กแต่ละคนจะมีคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 0-3 คะแนน 
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ภาพที่ 1 แสดงเกณฑ์การตรวจวัดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ของ Green และ Vermillion  

 

0 = ไม่พบคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน 

1 = พบคราบจุลินทรีย์บริเวณคอฟันไม่เกิน 1 ใน 3 ความสูงของฟัน 

2=พบคราบจุลินทรีย์บริเวณคอฟันเกิน 1 ใน 3 แต่ไม่เกิน 2 ใน 3 ความสูงของฟัน 

3 = พบคราบจุลินทรีย์เกิน 2 ใน 3 ความสูงของฟัน 

 

2. การตรวจวินิจฉัยโรคฟันผุ  

หลังจากตรวจวัดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ ผู้ช่วยวิจัยจะแปรงฟันให้เด็ก แล้วใหท้ันตแพทย์
เป็นผู้ประเมินฟันผุโดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคฟันผุ ซึ่งดัดแปลงมาจากเกณฑ์ของ  Warren และ
คณะ (42) โดยก าหนดเป็น 2 แบบ คือการผุแบบไม่มีรู (non-cavitated lesion) และการผุแบบมีรู 
(cavitated lesion) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

- รอยผุด้านเรียบชนิดไม่เป็นรู คือ บริเวณขาวขุ่นขอบเขตชัดเจนบนผิวเคลือบฟัน มักอยู่
ใกล้ขอบเหงือก โดยไม่มีการสูญเสียผิวเคลือบฟันที่เห็นได้ชัดเจนทางคลินิก 

- รอยผุด้านเรียบชนิดเป็นรู คือ รอยผุที่มีการสูญเสียผิวเคลือบฟันที่เห็นได้ชัดเจน มัก
พบมีสีขาวขุ่นรอบรอยผุและติดสีเข้มขึ้นตรงกลางรอยผุ ต าแหน่งมักอยู่ใกล้ขอบ
เหงือก 
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ตารางที่ 1 สรุปเกณฑ์วินิจฉัยฟันผุ 

บริเวณผิวด้านเรียบ รงยผุไม่เป็นรู รงยผุเป็นรู 

ลักษณะ/สี สีขาวขุ่น สีขาวขุ่นและติดสีเข้มตรงกลาง 

พื้นผิว เรียบ มีรู (สูญเสียผิวเคลือบฟันชัดเจน) 

การเขี่ย (ไม่จ าเป็น) แข็ง น่ิม 

ต าแหน่ง มักอยู่ใกล้ขอบเหงือก มักอยู่ใกล้ขอบเหงือก 

ตรวจฟันทุกซี่ในช่องปาก แล้วบันทึกข้อมูลที่ได้จากการตรวจเป็นรหัส ดังนี้  

0 = ฟันที่ปกติ 

1 = แทนการผุชนิดไม่เป็นรู 

2 = แทนการผุชนิดเป็นรู 

3 = แทนฟันที่อุดแล้วผุต่อ 

4 = แทนฟันที่อุดแล้วไม่ผุต่อ 
 
ลงบันทึกรหัสการตรวจฟันลงในตารางโดยระบุด้านที่พบรอยผุต่อท้าย แล้วค านวณค่า

ดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุ ดังนี้ 

ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุ = จ านวนฟันที่ผุ x 100  

            จ านวนฟันในช่องปาก 

จากนั้นสรุปผลเป็นสภาวะโรคฟันผุในเด็ก ทั้งแบบไม่นับรวมรอยโรคจุดขาว และแบบนับ
รวมรอยโรคจุดขาว ดังนี้ 

สภาวะโรคฟันผุในเด็ก (ไม่นับรวมรอยโรคจุดขาว)  

 ไม่ผุ   ผุ  ค่า I-ECC = _____ เปอร์เซ็นต์ ค่า dfs = _____   ค่า dft = _____ 
สภาวะโรคฟันผุในเด็ก (นับรวมรอยโรคจุดขาว)  

 ไม่ผุ   ผุ  ค่า I-ECC = _____ เปอร์เซ็นต์ ค่า dfs = _____   ค่า dft = _____ 
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การควบคุมคุณภาพอ้งมูล 

ข้อมูลจากการสัมภาษณ์แบบสอบถามผู้ปกครอง 
  การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ผู้วิจัยศึกษาข้อมูลจากงานวิจัยทีเ่กี่ยวข้องเกี่ยวกับ
ปัจจัยต่างๆที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ แล้วออกแบบสอบถามโดยก าหนดตัวแปรให้ครอบคลุม
วัตถุประสงค์การวิจัย ทดสอบความชัดเจนของภาษาในแบบสอบถามจากผู้ปกครองของเด็กอายุ 
12-18 เดือน ที่มารับบริการฉีดวัคซีนที่คลินิกเด็กดี โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี 
จ านวน 30 คน และทดสอบความแม่นย าของเครื่องมือแบบสอบถามโดยค านวณค่า cronbach’s 
alpha ไม่ต่ ากว่า 0.7 (cronbach’s alpha จากการศึกษาน าร่องเท่ากับ 0.9375)  

ข้อมูลการตรวจสุขภาพช่องปากเด็ก 

ก่อนการตรวจจริงทันตแพทย์ผู้วิจัยทั้ง 2 คนได้ท าการทดสอบความแม่นย าในการตรวจ
ปริมาณคราบจุลินทรีย์และฟันผุ จากการตรวจช่องปากเด็กอายุ 12-18 เดือนจ านวน 30 คน และ
ผลัดกันตรวจซ้ าในวันเดียวกัน จนมีความแม่นย าจากการทดสอบแคปปาในระดับดีมาก (kappa > 
0.75) ทั้งภายในผู้ตรวจคนเดียวกันและระหว่างผู้ตรวจทั้งสองคน (intra-examiner reliability และ 
inter-examiner reliability) ในการตรวจช่องปากจะบันทึกผลการตรวจและตรวจสอบความถูกต้อง
ครบถ้วนของข้อมูลทันทีหลังจากตรวจแต่ละราย 

ตารางที่ 2 การประเมินความแม่นย าการตรวจคราบจุลินทรีย์ของทันตแพทย์คนที่ 1 
 การตรวจครั้งที่ 2 

 
 
 

การตรวจครั้งที่ 1 

 0 1 2 3 รวม 
0 44 0 0 0 44 
1 0 16 0 0 16 
2 0 0 14 0 14 
3 0 0 8 94 102 
รวม 44 16 22 94 176 

Kappa = 0.925 
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ตารางที่ 3 การประเมินความแม่นย าการตรวจคราบจุลินทรีย์ของทันตแพทย์คนที่ 2 
 การตรวจครั้งที่ 2 

 
 

การตรวจครั้งที่ 1 

 0 1 2 3 รวม 
0 44 0 0 0 44 
1 0 10 2 0 12 
2 0 0 16 6 22 
3 0 0 2 96 98 
รวม 44 10 20 102 176 

Kappa = 0.905 

ตารางที่ 4 การประเมินความแม่นย าการตรวจคราบจุลินทรีย์ของทันตแพทย์คนที่ 1 และ 2 
 ทันตแพทย์คนท่ี 2 

 
 

ทันตแพทย์คนท่ี 1 

 0 1 2 3 รวม 
0 44 0 0 0 44 
1 0 10 6 0 16 
2 0 0 12 10 22 
3 0 0 2 92 94 
รวม 44 10 20 102 176 

Kappa = 0.832 

ตารางที่ 5 การประเมินความแม่นย าการตรวจโรคฟันผุของทันตแพทย์คนที่ 1 
 การตรวจครั้งที่ 2 

 
 

การตรวจครั้งที่ 1 

 0 1 2 3 4 รวม 
0 44 0 0 0 0 44 
1 0 10 6 0 0 16 
2 0 0 12 0 0 22 
3 0 0 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 
รวม 44 10 20 0 0 176 

Kappa = 0.863 
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ตารางที่ 6 การประเมินความแม่นย าการตรวจโรคฟันผุของทันตแพทย์คนที่ 2 
 การตรวจครั้งที่ 2 

 
 

การตรวจครั้งที่ 1 

 0 1 2 3 4 รวม 
0 124 4 0 0 0 128 
1 6 32 0 0 0 38 
2 0 0 10 0 0 10 
3 0 0 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 
รวม 130 36 10 0 0 176 

Kappa = 0.823 

ตารางที่ 7 การประเมินความแม่นย าการตรวจโรคฟันผุของทันตแพทย์คนที่ 1 และ 2 
 ทันตแพทย์คนท่ี 2   

 
 

ทันตแพทย์คนท่ี 1 

 0 1 2 3 4 รวม 
0 116 2 0 0 0 118 
1 12 36 0 0 0 48 
2 0 0 10 0 0 10 
3 0 0 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 
รวม 128 38 10 0 0 176 

Kappa = 0.809 

การวิเคราะห์อ้งมูล (45)  

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ SPSS เวอร์ชั่น 11.5 ในการวิเคราะห์ข้อมูล (46) การศึกษา
เบื้องต้นใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื่อศึกษาการกระจายของข้อมูลต่างๆ โดยข้อมูลของตัวแปรเชิงกลุ่ม 
(categorical variable) แสดงผลเป็นการแจกแจงความถี่ และค่าร้อยละ ส่วนข้อมูลของตัวแปรเชิง
ปริมาณ (numerical variable) แสดงผลเป็นค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

การวิเคราะห์ปัจจัยทางจิตวิทยาจะพิจารณาเปรียบเทียบจากคะแนนรวมในแต่ละหัวข้อ 
โดยมีค าถามเกี่ยวกับความรู้ทั้งหมด 10 ข้อย่อย (6 ข้อใหญ่) โดยผู้ที่ตอบค าถามถูกต้องจะได้ 1 
คะแนน ส่วนผู้ที่ตอบผิดได้ 0 คะแนน ดังนั้นจึงมีคะแนนเต็ม 10 คะแนน 
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ส่วนคะแนนทัศนคติและความม่ันใจของผู้ปกครองมีการแบ่งออกเป็น 5 ระดับ  อันได้แก่ 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย และเห็นด้วยอย่างยิ่ง (ให้คะแนน 1-5 
ตามล าดับ) ค าถามเกี่ยวกับความม่ันใจของผู้ปกครองมีทั้งหมด 2 ข้อ ดังนั้นจึงมีคะแนนต่ าสุด 5 
คะแนน และมีคะแนนสูงสุด 10 คะแนน ส่วนค าถามเกี่ยวกับทัศนคติของผู้ปกครองมีท้ังหมด 7 ข้อ 
ซึ่งแบ่งออกเป็นทัศนคติเชิงบวก 3 ข้อ และทัศนคติเชิงลบ 4 ข้อ การลงคะแนนในกรณีที่เป็นค าถาม
เกี่ยวกับทัศนคติเชิงลบจะต้องสลับคะแนน 1 กับ 5 และ 2 กับ 4 เพื่อให้ได้คะแนนที่สัมพันธ์กับ
ทัศนคติของผู้ปกครองจริง คือหากได้คะแนนมากจะแสดงถึงทัศนคติในเชิงบวกท่ีมากข้ึน ดังนั้นจึง
มีคะแนนต่ าสุด 7 คะแนน และสูงสุด 35 คะแนน 

การวิเคราะห์แบบทวิปัจจัย (bivariate analysis) เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
อิสระกับตัวแปรตามทีละคู่ โดยตัวแปรอิสระคือปัจจัยต่างๆ และตัวแปรตามคือ สภาวะโรคฟันผุใน
เด็ก (การมีโรคฟันผุในเด็ก) หากเป็นการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (mean) เม่ือมีการกระจายของข้อมูล
แบบปกติ จะใช้สถิติ independent sample test และหากมีการกระจายของข้อมูลแบบไม่ปกติ จะ
ใช้สถิติ Mann-Whitney U test หรือ Kruskal-Wallis test  ส่วนการเปรียบเทียบสัดส่วน 
(proportion) ใช้ Pearson Chi-square หรือ Fisher’s Exact test โดยก าหนดระดับความเชื่อม่ันที่
ร้อยละ 95 

ในขั้นตอนสุดท้ายวิเคราะห์แบบพหปุัจจัย (multivariate analysis) ใช้สถิติ Binary 
logistic regression วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระหลายตัวต่อตัวแปรตาม โดยตัวแปร
อิสระที่น าเข้ามาวิเคราะห์ได้จากการวิเคราะห์แบบ bivariate analysis ในเบื้องต้นที่มีนัยส าคัญ 
ร่วมกับตัวแปรที่คาดว่ามีอิทธิพลจากการทบทวนวรรณกรรมอื่นๆ โดยตัวแปรตามเป็นตัวแปรเชิง
กลุ่ม ได้แก่ การมีโรคฟันผุทั้งชนิดเป็นรูและไม่เป็นรู (เด็กที่มีฟันผุ = อัตราฟันผุ ถอน อุดต้ังแต่ 1 
ด้านขึ้นไป และเด็กที่ไม่มีฟันผุ = อัตราฟันผุถอนอุดเป็นศูนย์) โดยก าหนดระดับความเชื่อม่ัน 
(confident interval; CI) ที่ร้อยละ 95 

 

 

 

 



 
 

บทที่  4 

ผลการวิจัย 

1. อ้งมูลทั่วไป (ปญจจัยทางสังคมและปญจจัยงื่นๆ) 

จากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาตามวิธีที่ก าหนดไว้ จะได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 330 คน อายุของเด็กทุกคนที่เข้าร่วมวิจัยอยู่ในช่วงระหว่าง 12-18 เดือน โดยมี
อายุเฉลี่ย 12.14 + 0.514 เดือน (12 – 15 เดือน) กลุ่มที่เป็นโรคฟันผุมีอายุเฉลี่ย 12.53 + 1.02 
เดือน และกลุ่มที่ปราศจากโรคฟันมีอายุเฉลี่ย 12.04 + 0.207 เดือน  

จากการศึกษานีไ้ม่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคฟันผุกับเพศของเด็ก และจ านวนเด็กใน
ครอบครัว ส่วนจ านวนสมาชิกในครอบครัวพบว่าสัมพันธ์กับโรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยเด็กในครอบครัวที่มีสมาชิกมากกว่า 4 คนมีค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ยสูงกว่าเด็ก
ในครอบครัวที่มีสมาชิกน้อยกว่า 4 คน (ตารางที่ 8) 

ตารางที่ 8 การกระจายของข้อมูลทั่วไปของเด็ก  
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC (%) 

ไม่ผ ุn = 268 ผุ n = 62 
เพศองงเด็ก  

ชาย 
หญิง 

 
124 (79.0) 
144 (83.2) 

 
33 (21.0) 
29 (16.8) 

 
157 (47.6)  
173 (52.4) 

 
8.92 + 18.68  
12.04 + 29.08 

p1 = 0.323 p2 = 0.604 
จ านวนเด็กในครงบครัว 

1 คน 
มากกว่า 1 คน 

 
116 (85.3) 
152 (78.4) 

 
20 (14.7) 
42 (21.6) 

 
136 (41.2) 
194 (58.8) 

 
11.76 + 29.12 
9.71 + 21.09 

p1 = 0.112 p2 = 0.315 
จ านวนสมาชิกในครงบครัว 

ไม่เกิน 4 คน 
มากกว่า 4 คน 

 
156 (86.2) 
112 (75.2) 

 
25 (13.8) 
37 (24.8) 

 
181 (54.8) 
149 (45.2) 

 
7.18 +. 18.85 
14.65 + 29.88 

p1 = 0.011* p2 = 0.011* 
1 Chi-square test 2 Mann-Whitney U test  * Significant = p<0.05 
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เม่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างโรคฟันผุในเด็กกับบุคคลผู้ดูแลเด็กเป็นหลักพบว่ามี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือเด็กที่มีบิดาเป็นผู้เลี้ยงดูมีค่าดัชนีความรุนแรงของ
โรคฟันผุเฉลี่ยสูงสุด รองลงมาคือปู่ย่าตายาย และมารดามีค่าต่ าสุด โดยไม่พบฟันผุในเด็กที่ถูก
เลี้ยงดูโดยญาติอ่ืนๆ ส่วนเม่ือพิจารณาจากสถานภาพสมรสของผู้ปกครองพบว่าเด็กที่ผู้ปกครองมี
สถานภาพสมรสมีค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มที่ไม่สมรสอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (ตารางที่ 9) 

ในการพิจารณาสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม พบว่าผู้ปกครองที่มีระดับการศึกษาต่ าจะ
พบค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ยสูงกว่า และเม่ือพิจารณาจากอาชีพของผู้ปกครองที่เป็น
หัวหน้าครอบครัว พบค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุสูงสุดในเด็กที่ผู้ปกครองมีอาชีพรับจ้างหรือ
เป็นพนักงานบริษัท รองลงมาคือรับราชการ เกษตรกร ค้าขาย ตามล าดับ และไม่พบฟันผุในเด็กที่
ผู้ปกครองมีอาชีพเป็นแม่บ้านหรือประกอบธุรกิจส่วนตัว ส่วนปัจจัยที่ไม่พบความสัมพันธ์กับ
สภาวะโรคฟันผุในเด็ก ได้แก่ อายุของผู้ปกครอง และรายได้ครอบครัว (ตารางที่ 9) 

ตารางที่ 9 การกระจายของข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง 
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC (%) 

ไม่ผ ุn = 268 ผุ n = 62 
ผู้ดูแลเด็กเป็นหลัก  

มารดา 
บิดา 
ปู่ย่าตายาย 
ญาติอ่ืนๆ 

 
240 (83.0) 

4 (30.8) 
12 (75.0) 
12 (100.0) 

 
49 (17.0) 
9 (69.2) 
4 (25.0) 
0 (0.0) 

 
289 (87.6) 

13 (3.9) 
16 (4.8) 
12 (3.6) 

 
9.16 + 22.81 

43.59 + 41.69 
16.67 + 29.81 

0 

p1 = 0.000* p2 = 0.000* 
งายุองงผู้ปกครงง 

ต่ ากว่า 18 ป ี
18 ปีขึ้นไป 

 
8 (66.7) 

260 (81.8) 

 
4 (33.3) 

58 (18.2) 

 
12 (3.6) 

318 (96.4) 

 
11.11 + 16.41 
10.53 + 24.98 

p1 = 0.249 p2 = 0.298 
สถานภาพสมรสองงผู้ปกครงง 

สมรส 
ไม่สมรส 

 
248 (80.0) 
20 (100.0) 

 
62 (20.0) 

0 (0.0) 

 
310 (93.9) 

20 (6.1) 

 
11.24 + 25.34 

0 
p1 = 0.003* p2 = 0.028* 
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ตารางที่ 9 การกระจายของข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง (ต่อ) 
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC (%) 

ไม่ผ ุn = 268 ผุ n = 62 
ระดับการศึกษาผู้ปกครงง 

ไม่เกินประถม 
มัธยมศึกษา 
ปริญญาตรีขึ้นไป 

 
70 (75.3) 
115 (79.3) 
83 (90.2) 

 
23 (24.7) 
30 (20.7) 

9 (9.8) 

 
93 (28.2) 
145 (43.9) 
92 (27.9) 

 
12.72 + 25.99 
11.38 + 24.86 
7.07 + 22.94 

p1 = 0.025* p2 = 0.044* 
งาชีพผู้ปกครงง 

แม่บ้าน 
ข้าราชการ 
เกษตรกร 
ค้าขาย 
รับจ้าง/พนักงาน 
นักศึกษา 
ธุรกิจส่วนตัว 

 
4 (100) 

28 (87.5) 
12 (75.0) 
60 (87.0) 
96 (70.1) 
28 (87.5) 
40 (100) 

 
0 (0.0) 
4 (12.5) 
4 (25.0) 
9 (13.0) 

41 (29.9) 
 (12.5) 
0 (0.0) 

 
4 (1.2) 
32 (9.7) 
16 (4.8) 

69 (20.9) 
137 (41.5) 

32 (9.7) 
40 (12.1) 

 
0 

12.50 + 33.60 
8.33 + 14.91 
5.56 + 14.76 

16.79 + 29.67 
8.33 + 22.40 

0 
p1 = 0.000* p2 = 0.001* 

รายได้ครงบครัวต่งเดืงน 
< 6,000 บาท 
> 6,000 บาท 

 
44 (73.3) 
224 (83.0) 

 
16 (26.7) 
46 (17.0) 

 
60 (18.2) 
270 (81.8) 

 
10.55 + 19.52 
10.55 + 25.74 

p1 = 0.628 p2 = 0.188 
1 Chi-square or Fisher’s Exact test   2 Mann-Whitney U or Kruskal-Wallis test   
* Significant = p<0.05 

2. ปญจจัยทางพฤติกรรม 

พฤติกรรมที่สัมพันธ์กับสภาวะโรคฟันผุในเด็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การนอน
หลับคาขวดนมหรือนมแม่ โดยเด็กที่หลับคาขวดนมหรือเด็กที่ผู้ปกครองเติมน้ าตาลลงในนมจะมี
ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ยสูงกว่าเด็กที่ไม่มีพฤติกรรมดังกล่าว ส่วนปัจจัยที่ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับสภาวะโรคฟันผุในเด็ก ได้แก่ การรับประทานนมขวด การรับประทานนมรสหวาน 
การรับประทานนมตอนกลางคืน การเติมน้ าตาลลงในนม การใส่ของเหลวรสหวานลงในขวดนม 
และการบริโภคอาหารว่างประเภทคาร์โบไฮเดรตเกิน 2 ครั้งต่อวัน (ตารางที่ 10) 
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ตารางที่ 10 การกระจายของพฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็ก 
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC (%) 

ไม่ผุ n = 268 ผุ n = 62 
การรับประทานนมอวด  

ไม่ใช ่
ใช ่

 
144 (84.7) 
124 (77.5) 

 
26 (15.3) 
36 (22.5) 

 
170 (51.5) 
160 (48.5) 

 
8.33 + 21.55 
12.92 + 27.53 

p1 = 0.094 p2 = 0.097 
การรับประทานนมรสหวาน 

ไม่ใช ่
ใช ่

 
248 (81.6) 
20 (76.9) 

 
56 (18.4) 
6 (23.1) 

 
304 (92.1) 
26 (7.9) 

 
9.87 + 23.44 
18.59 + 36.00 

p1 = 0.600 p2 = 0.380 
การหลับคาอวดนม  

ไม่ใช ่
ใช ่

 
188 (85.1) 
88 (73.4) 

 
33 (14.9) 
29 (26.6) 

 
221 (67.0) 
109 (33.0) 

 
7.35 + 19.84 
17.05 + 31.52 

p1 = 0.011* p2 = 0.005* 
การรับประทานนมกลางคืน 

ไม่ใช ่
ใช ่

 
96 (78.7) 
172 (82.7) 

 
26 (21.3) 
36 (17.3) 

 
122 (37.0) 
208 (63.0) 

 
11.47 + 25.02 
10.02 + 24.56 

p1 = 0.369 p2 = 0.422 
การเติมน้ าตาลลงในนม 

ไม่ใช ่
ใช ่

 
267 (81.7) 
1 (33.3) 

 
60 (18.3) 
2 (66.7) 

 
327 (99.0) 

3 (1.0) 

 
10.19 + 24.21 
50.00 + 50.00 

p1 = 0.092 p2 = 0.020* 
การใส่องงเหลวหวานในอวดนม 

ไม่ใช ่
ใช ่

 
254 (80.9) 
14 (87.5) 

 
60 (19.1) 
2 (12.5) 

 
314 (95.2) 
16 (4.8) 

 
10.62 + 24.61 
9.38 + 27.19 

p1 = 0.555 p2 = 0.574 
รับประทานงาหารคาร์โบไฮเดรต 
มากกว่า 2 ครั้ง/วัน 

ไม่ใช ่
ใช ่

 
 

260 (81.3) 
8 (80.0) 

 
 

60 (18.8) 
2 (20.0) 

 
 

320 (97.0) 
10 (3.0) 

 
 

10.70 + 24.98 
5.83 + 12.45 

p1 = 1.000 p2 = 0.915 
1 Chi-square or Fisher’s Exact test 2 Mann-Whitney U test    * Significant = p<0.05 
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การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคฟันผุกับพฤติกรรมการท าความสะอาดช่อง
ปากเด็กดังต่อไปนี้ ระเวลาเริ่มต้นท าความสะอาดช่องปากเด็ก การเช็ดเหงือกให้เด็กก่อนฟันขึ้น 
วิธีการท าความสะอาดฟันเด็ก การใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ ความถี่ของการท าความสะอาดช่องปาก
เด็ก และผู้ที่เป็นคนท าความสะอาดช่องปากใหเ้ด็ก (ตารางที่ 11) 

ตารางที่ 11 การกระจายของพฤติกรรมการท าความสะอาดช่องปากเด็ก 
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC (%) 

ไม่ผุ n = 268 ผุ n =62 
เร่ิมท าความสะงาดปากเด็ก  

ไม่เคยท า 
ฟันยังไม่ขึ้น 
ฟันซี่แรกขึ้น 
ฟันขึ้นหลายซี ่

 
8 (66.7) 
92 (84.4) 
152 (78.8) 
16 (100.0) 

 
4 (33.3) 
17 (15.6) 
41 (21.2) 

0 (0.0) 

 
12 (3.6) 

109 (33.0) 
193 (58.5) 
16 (4.8) 

 
33.33 + 49.24 
9.33 + 24.21 
10.71 + 23.11 

0 

p1 = 0.054 p2 = 0.051 
เช็ดเหงืงกให้เดก็กง่นฟญนอึ้น 

ใช ่
ไม่ใช ่

 
88 (83.8) 
18 (80.0) 

 
17 (16.2) 
45 (20.0) 

 
105 (31.8) 
225 (68.2) 

 
9.68 + 24.60 
10.96 + 24.79 

p1 = 0.409 p2 = 0.443 
วิธีท าความสะงาดฟญนเด็ก 

แปรงฟัน 
ใช้ผ้าเช็ด 

 
68 (76.4) 
192 (83.8) 

 
21 (23.6) 
37 (16.2) 

 
89 (28.0) 
229 (72.0) 

 
13.67 + 27.42 
8.15 + 20.89 

p1 = 0.123 p2 = 0.100 
การใช้ยาสีฟญน 

ไม่ใช ้
ใช้ยาสีฟันF 

 
244 (80.8) 
24 (85.7) 

 
58 (19.2) 
4 (14.3) 

 
302 (91.5) 
28 (8.5) 

 
10.65 + 24.82 
9.52 + 23.75 

p1 = 0.524 p2 = 0.618 
ความถ่ีท าความสะงาดเด็ก 

ไม่ทุกวัน 
ทุกวัน 

 
16 (80.0) 
252 (81.3) 

 
4 (20.0) 
58 (18.7) 

 
20 (6.1) 

310 (93.9) 

 
20.00 + 41.04 
9.95 + 23.23 

p1 = 1.000 p2 = 0.619 
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ตารางที่ 11 การกระจายของพฤติกรรมการท าความสะอาดช่องปากเด็ก (ต่อ) 
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC (%) 

ไม่ผุ n =268 ผุ n = 62 
ผู้ท าความสะงาดปากเด็ก 

มารดา 
ปู่ย่าตายาย/พี ่
ผู้ปกครอง+เด็ก 

 
236 (82.5) 
20 (71.4) 
4 (100.0) 

 
50 (17.5) 
8 (28.6) 
0 (0.0) 

 
286 (86.7) 

28 (8.5) 
4 (1.2) 

 
8.92 + 22.10 
19.05 + 30.67 

0 
p1 = 0.216 p2 = 0.133 

1 Chi-square or Fisher’s Exact test   2 Mann-Whitney U or Kruskal-Wallis test   
* Significant = p<0.05 

การศึกษานี้พบความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครองกับ
โรคฟันผุในเด็ก คือ เด็กที่ผู้ปกครองไปพบทันตแพทย์เป็นประจ ามีค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุ
เฉลี่ยต่ าที่สุด รองลงมาคือไปพบเม่ือมีอาการผิดปกติ ไม่เคยไปพบ และไปพบไม่สม่ าเสมอ
ตามล าดับ ส่วนเด็กที่ผู้ปกครองเคยได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากมีค่าดัชนี
ความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ยต่ ากว่าเด็กทีไ่ม่เคยได้รับค าแนะน ามาก่อน (ตารางที่ 12) 
ตารางที่ 12 การกระจายของพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง 
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC (%) 

ไม่ผุ n = 268 ผุ n = 62 
ความถ่ีแปรงฟญนผู้ปกครงง/วนั 

น้อยกวา่ 2 ครั้ง 
อย่างน้อย 2 ครั้ง 

 
4 (100.0) 

264 (81.0) 

 
0 (0.0) 

62 (19.0) 

 
4 (1.2) 

326 (98.8) 

 
0 

10.68 + 24.82 
p1 = 0.433 p2 = 0.337 

การไปพบทันตแพทย์ 
ไม่เคยพบ 
เมื่อผิดปกต ิ
ไม่สม่ าเสมอ 
ปีละ 1-2 ครั้ง 

 
144 (74.6) 
52 (86.7) 
4 (44.4) 
68 (20.6) 

 
49 (25.4) 
8 (13.3) 
5 (55.6) 
0 (0.0) 

 
193 (58.5) 
60 (18.2) 
9 (2.7) 

68 (20.6) 

 
13.73 + 26.79 
11.11 + 29.22 
18.52 + 17.57 

0 

p1 = 0.000* p2 = 0.000* 
ได้รับค าแนะน าการดูแลช่งงปาก 

ไม่เคย 
เคย 

 
144 (72.7) 
124 (93.9) 

 
54 (27.3) 
8 (6.1) 

 
198 (60.0) 
132 (40.0) 

 
14.22 + 26.62 
5.05 + 20.38 

p1 = 0.000* p2 = 0.000* 
1 Chi-square or Fisher’s Exact test   2 Mann-Whitney U or Kruskal-Wallis test    
* Significant = p<0.05 
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การศึกษานี้พบว่าความร่วมมือของเด็กสัมพันธ์กับโรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
ค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ยในเด็กที่ให้ความร่วมมือดีมีค่าสูงกว่าเด็กที่ไม่ให้ความ
ร่วมมือและเด็กที่ให้ความร่วมมือเป็นบางครั้ง พบว่าอุปสรรคท่ีสัมพันธ์กับค่าดัชนีความรุนแรงของ
โรคฟันผุเฉลี่ยมากที่สุดคือการร้องไห้ระหว่างการท าความสะอาดช่องปาก ซึ่งเม่ือพิจารณาเฉพาะ
ในเด็กท่ีไม่ให้ความร่วมมือ พบว่าผู้ปกครองที่ท าความสะอาดช่องปากเด็กจนเสร็จมีค่าดัชนีความ
รุนแรงของโรคฟันผุน้อยกว่าผู้ปกครองที่เลิกท าก่อนเสร็จ (ตารางที่ 13) 

ตารางที่ 13 จ านวนเด็กแบ่งตามพฤติกรรมความร่วมมือของเด็ก 
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC (%) 

ไม่ผุ n = 260 ผุ n = 58 
ความร่วมมืงองงเดก็ (n = 318) 

ไม่ร่วมมือ 
บางครัง้ 
ร่วมมือด ี

 
72 (85.7) 
80 (89.9) 

108 (74.5) 

 
12 (14.3) 
9 (10.1) 
37 (25.5) 

 
84 (26.4) 
89 (28.0) 

145 (45.6) 

 
7.94 + 20.45 
6.37 + 21.83 
12.76 + 24.77 

p1 = 0.007* p2 = 0.012* 
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC 

ไม่ผุ n = 152 ผุ n = 21 
งุปสรรคการท าความสะงาด (n = 173) 

ร้องไห ้
ดิ้น 
ไม่อ้าปาก 
กัด 

 
16 (66.7) 
64 (94.1) 
64 (87.7) 
8 (100.0) 

 
8 (33.3) 
4 (5.9) 
9 (12.3) 
0 (0.0) 

 
24 (13.9) 
68 (39.3) 
73 (42.2) 
8 (4.6) 

 
16.66 + 26.00 
5.88 + 23.70 
5.94 + 16.98 

0 
p1 = 0.005* p2 = 0.006* 

เมื่งเดก็ไม่ใหค้วามร่วมมืง (n = 173) 
เลิกแปรง 
แปรงต่อ 
หยุดพัก 

 
40 (65.6) 

108 (100.0) 
4 (100.0) 

 
21 (34.4) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
61 (35.3) 

108 (62.4) 
4 (2.3) 

 
20.22 + 31.78 

0 
0 

p1 = 0.000* p2 = 0.000* 
1 Chi-square test or Fisher’s exact test      2 Mann-Whitney U test or Kruskal-Wallis test     
*Significant = p<0.05 
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3. ปญจจัยทางจิตวิทยา 

ผู้ปกครองส่วนใหญ่ตอบค าถามความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กที่
เหมาะสมได้อย่างถูกต้อง ได้แก่ การใช้นมขวด (ร้อยละ 88.2) การรับประทานนมรสหวาน (ร้อยละ 
97.6) การนอนหลับคาขวดนม (ร้อยละ 96.4) การให้นมเด็กระหว่างคืน (ร้อยละ 95.2) การเติม
น้ าตาลลงในนม (ร้อยละ 98.8) การใส่ของเหลวรสหวานลงในขวดนม (ร้อยละ 94.5) และการทาน
อาหารว่างประเภทแป้งและน้ าตาลระหว่างวัน (ร้อยละ 90) (ตารางที่ 14) 

การพิจารณาจากค าถามความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการท าความสะอาดช่องปากเด็ก พบว่า
ผู้ปกครองส่วนใหญ่ตอบค าถามได้ไม่ถูกต้อง ได้แก่ ระยะเวลาการเริ่มต้นท าความสะอาดช่องปาก
ให้เด็ก (ร้อยละ 77.6) การตรวจความสะอาดฟันของเด็ก (ร้อยละ 74.5) และการตรวจฟันผุระยะ
เริ่มต้น (ร้อยละ 83.9) (ตารางที่ 14) 

เม่ือพิจารณาจากผลรวมคะแนนความรู้ พบว่าผู้ปกครองของเด็กท่ีปราศจากโรคฟันผุมี
คะแนนสูงกว่าเด็กที่มีฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 15) 

ตารางที่ 14 การกระจายความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก 
 จ านวนคน (%) 

ถูก ผิด 
1.ปัจจุบันเด็กควรรับประทานนมชนิดใด 

ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
240 (82.5) 
51 (17.5) 
291 (88.2) 

 
28 (71.8) 
11 (28.2) 
39 (11.8) 

2.ปัจจุบันเด็กควรรับประทานนมรสใด 
ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
260 (80.7) 
62 (19.3) 
322 (97.6) 

 
8 (100.0) 
0 (0.0) 
8 (2.4) 

3.เด็กควรหลับคาขวดนมหรือไม่ 
ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
260 (81.8) 
58 (18.2) 
318 (96.4) 

 
8 (66.7) 
4 (33.3) 
12 (3.6) 
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ตารางที่ 14 การกระจายความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก (ต่อ) 
 จ านวนคน (%) 

ถูก ผิด 
4.เด็กควรต่ืนมารับประทานนมกลางคืนหรือไม่ 

ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
256 (81.5) 
58 (18.5) 
314 (95.2) 

 
12 (75.0) 
4 (25.0) 
16 (4.8) 

5.ควรใส่น้ าตาลลงในนมที่เด็กรับประทานหรือไม่ 
ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
264 (81.0) 
62 (19.0) 
326 (98.8) 

 
4 (100.0) 
0 (0.0) 

4 (100.0) 
6.ควรใส่ของเหลวรสหวานลงในขวดนมหรือไม่ 

ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
256 (82.1) 
56 (17.9) 
312 (94.5) 

 
12 (66.7) 
6 (33.3) 
18 (5.5) 

7.ควรให้อาหารว่างประเภทแป้งและน้ าตาลระหว่างวันหรือไม่ 
ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
244 (82.2) 
53 (17.8) 
297 (90.0) 

 
24 (72.7) 
9 (27.3) 
33 (10.0) 

8.ควรเริ่มต้นท าความสะอาดช่องปากให้เด็กเม่ือใด 
ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
56 (75.7) 
18 (24.3) 
74 (22.4) 

 
212 (82.8) 
44 (17.2) 

256 (77.6) 
9.ตรวจดูความสะอาดของฟันได้อย่างไร 

ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
76 (90.5) 

8 (9.5) 
84 (25.5) 

 
192 (78.0) 
54 (22.0) 

246 (74.5) 
10.ทราบได้อย่างไรว่าเด็กมีฟันผุ 

ไม่ผุ 
ผุ 
รวม 

 
44 (83.0) 
9 (17.0) 

53 (16.1) 

 
224 (80.9) 
53 (19.1) 

277 (83.9) 
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ตารางที่ 15 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก 
 การเกิดโรคฟญนผุ Man-Whitney U test 

p-value ไม่ผ ุn = 268  ผุ n = 62 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 7.30 + 1.05 7.11 + 0.94 0.027* 
* Significant = p<0.05 

ทัศนคติและความเชื่อของผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมทางทันตสุขภาพส่วนใหญ่เป็นไป
ในเชิงบวก ได้แก่ ไม่ให้เด็กกินนมทุกเวลาที่ต้องการเม่ือฟันขึ้นแล้ว ไม่ควรใช้นมรสหวานเลี้ยงเด็ก
เพื่อหวังให้รับประทานได้เยอะข้ึน การดูดนมรสจืดหลับคาขวดนมท าให้ฟันผุได้ ผู้ปกครองสามารถ
ดูแลป้องกันฟันผุให้เด็กได้ด้วยตนเอง ฟันน้ านมจ าเป็นต้องดูแลรักษาแม้จะมีฟันแท้ขึ้นมาอีกชุดก็
ตาม และการพาเด็กไปพบทันตแพทย์ไม่จ าเป็นต้องเฉพาะเม่ือมีอาการในช่องปากเท่านั้น ส่วน
ทัศนคติและความเชื่อของผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมทางทันตสุขภาพในเชิงลบเป็นส่วนใหญ่คือ
พฤติกรรมการเป่าอาหารที่ร้อนก่อนให้เด็กรับประทาน (ตารางที่ 16) 

เม่ือพิจารณาจากผลรวมคะแนนทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก 
ไม่พบความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ปราศจากโรคฟันผุและกลุ่มที่มีโรคฟันผุ (ตารางที่ 17) 

ตารางที่ 16 การกระจายของคะแนนทัศนคติของผู้ปกครอง 
 จ านวนคน (%) 

ไม่เหน็ดว้ย
งย่างย่ิง 

ไม่เหน็ดว้ย ไม่แน่ใจ เห็นดว้ย เห็นดว้ย
งย่างย่ิง 

1.เมื่อเด็กมีฟันขึ้นแล้วไม่ควรให้
กินนมทุกเวลาที่ต้องการ 

ไม่ผ ุ
ผุ 
รวม 

 
 

84 (83.2) 
17 (16.8) 
101 (30.6) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

8 (66.7) 
4 (33.3) 
12 (3.6) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

176 (81.1) 
41 (18.9) 
217 (65.8) 

2.ควรใช้นมรสหวานเลี้ยงเด็ก
เพื่อให้กินได้ปริมาณมากขึ้น 

ไม่ผ ุ
ผุ 
รวม 

 
 

240 (80.5) 
58 (19.5) 
298 (90.3) 

 
 

4 (100.0) 
0 (0.0) 
4 (1.2) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0)  
0 (0.0) 

 
 

24 (85.7) 
4 (14.3) 
28 (8.5) 
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ตารางที่ 16 การกระจายของคะแนนทัศนคติของผู้ปกครอง (ต่อ) 
 จ านวนคน (%) 

ไม่เหน็ดว้ย
งย่างย่ิง 

ไม่เหน็ดว้ย ไม่แน่ใจ เห็นดว้ย เห็นดว้ย
งย่างย่ิง 

3.ผู้ปกครองควรเปา่อาหารท่ีร้อน
ก่อนใหเ้ด็กรับประทาน 

ไม่ผ ุ
ผุ 
รวม 

 
 

24 (85.7) 
4 (14.3) 
28 (8.5) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

8 (100.0) 
0 (0.0) 
8 (2.4) 

 
 

236 (80.3) 
58 (19.7) 
294 (89.1) 

4.เมื่อเด็กมีฟันน้ านมขึ้น หากดดู
นมจืดหลับคาปากอาจเกดิฟันผุได้ 

ไม่ผ ุ
ผุ 
รวม 

 
 

28 (70.0) 
12 (30.0) 
40 (12.1) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

28 (57.1) 
21 (42.9) 
49 (14.8) 

 
 

12 (100.0) 
0 (0.0) 
12 (3.6) 

 
 

200 (87.3) 
29 (12.7) 
229 (69.4) 

5.ผู้ปกครองสามารถดูแลป้องกัน
โรคฟันผุให้เด็กไดด้้วยตนเอง 

ไม่ผ ุ
ผุ 
รวม 

 
 

20 (100.0) 
0 (0.0) 

20 (6.1) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

8 (66.7) 
4 (33.3) 
12 (3.6) 

 
 

12 (100.0) 
0 (0.0) 
12 (3.6) 

 
 

228 (79.7) 
58 (20.3) 
286 (86.7) 

6.ฟันน้ านมไม่จ าเป็นต้องดแูล
รักษา เพราะจะมีฟันแท้ขึ้นอีกชุด 

ไม่ผ ุ
ผุ 
รวม 

 
 

240 (82.8) 
50 (17.2) 
290 (87.9) 

 
 

4 (100.0) 
0 (0.0) 
4 (1.2) 

 
 

4 (100.0) 
0 (0.0) 
4 (1.2) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

20 (62.5) 
12 (37.5) 
32 (9.7) 

7.ควรพาเดก็ไปพบทันตแพทย์
เฉพาะมีปัญหาในช่องปากเทา่นัน้ 

ไม่ผ ุ
ผุ 
รวม 

 
 

200 (84.0) 
38 (16.0) 
238 (72.1) 

 
 

4 (100.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

8 (100.0) 
0 (0.0) 
8 (2.4) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

56 (70.0) 
24 (30.0) 
80 (24.2) 

 
ตารางที่ 17 ค่าเฉลี่ยคะแนนทัศนคติของผู้ปกครองเกี่ยวกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก 
 การเกิดโรคฟญนผุ Man-Whitney U test 

p-value ไม่ผ ุn = 268 ผุ n = 62 
คะแนนทัศนคติ 27.37 + 4.30 25.87 + 5.69 0.169 
* Significant = p<0.05 
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จากการสอบถามความม่ันใจของผู้ปกครองในการเลี้ยงดูเด็ก พบว่าผู้ปกครองส่วนใหญ่
ม่ันใจว่าท าความสะอาดช่องปากให้เด็กได้อย่างถูกวิธี (ร้อยละ 49.1) แต่ไม่ม่ันใจเป็นอย่างยิ่งว่าจะ
สามารถป้องกันฟันผุให้แก่เด็กได้ (ร้อยละ 35.5) (ตารางที่ 18) เม่ือพิจารณาจากคะแนนรวมพบว่า
ผู้ปกครองของเด็กที่ปราศจากโรคฟันผุมีค่าเฉลี่ยคะแนนความม่ันใจสูงเด็กที่มีโรคฟันผุอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 19) 

ตารางที่ 18 การกระจายของระดับความม่ันใจของผู้ปกครอง 
 จ านวนคน (%) 

ไม่เหน็ดว้ย
งย่างย่ิง 

ไม่เหน็ดว้ย ไม่แน่ใจ เห็นดว้ย เห็นดว้ย
งย่างย่ิง 

1.ท่านมั่นใจวา่สามารถท าความ
สะอาดช่องปากให้เด็กได้ถกูวิธี 

ไม่ผ ุ
ผุ 
รวม 

 
 

48 (66.7) 
24 (33.3) 
72 (21.8) 

 
 

4 (100.0) 
0 (0.0) 
4 (1.2) 

 
 

60 (78.9) 
16 (21.1) 
76 (23.0) 

 
 

16 (100.0) 
0 (0.0) 

16 (4.8) 

 
 

140 (86.4) 
22 (13.6) 
162 (49.1) 

2.ท่านมั่นใจวา่ลูกของท่านไม่มีฟนั
ผุ เพราะเล้ียงนมและอาหารถูกวธิี 

ไม่ผ ุ
ผุ 
รวม 

 
 

88 (75.2) 
29 (24.8) 

117 (35.5) 

 
 

4 (100.0) 
0 (0.0) 
4 (1.2) 

 
 

88 (83.8) 
17 (16.2) 

105 (31.8) 

 
 

8 (100.0) 
0 (0.0) 
8 (2.4) 

 
 

80 (83.3) 
16 (16.7) 
96 (29.1) 

 
ตารางที่ 19 ค่าเฉลี่ยระดับความม่ันใจของผู้ปกครองเกี่ยวกับการป้องกันโรคฟันผุในเด็ก 
 การเกิดโรคฟญนผุ Man-Whitney U test 

p-value ไม่ผ ุn = 268 ผุ n = 62 
ค่าเฉลี่ยระดับความม่ันใจของผู้ปกครอง 6.69 + 2.55 5.52 + 2.77 0.003* 

4. ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ 

จากการตรวจช่องปากพบว่าเด็กส่วนใหญ่มีคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน ซึ่งเม่ือพิจารณาแบ่ง
ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ออกเป็น 4 กลุ่ม พบว่าค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์อยู่ในช่วงคะแนน 2.1-3.0 มาก
ที่สุด รองลงมาคือ 0.1-1.0 และ 1.1-2.0 ตามล าดับ โดยพบว่าเด็กที่มีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์สูงจะ
มีค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ยสูงกว่าเด็กที่ตรวจไม่พบคราบจุลินทรีย์หรือมีค่าดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ที่ต่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 20) นอกจากน้ียังพบว่าเด็กที่ปราศจากโรค
ฟันผุมีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์เฉลี่ยต่ ากว่าเด็กที่มีโรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 21) 
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ตารางที่ 20 การกระจายของค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ที่ตรวจพบในช่องปากเด็ก 
 จ านวนคน (%) รวม I-ECC (%) 

ไม่ผ ุn = 268 ผุ n = 62 
ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ 

0 
0.1 - 1.0 
1.1 - 2.0 
2.1 - 3.0 

 
136 (100.0) 

68 (89.5) 
20 (83.3) 
44 (46.8) 

 
0 (0.0) 
8 (10.5) 
4 (16.7) 
50 (53.2) 

 
136 (41.2) 
76 (23.0) 
24 (7.3) 
94 (28.5) 

 
0 

3.95 + 12.28 
4.17 + 9.52 

32.80 + 36.12 
p1 = 0.000* p2 = 0.000* 

1 Fisher’s exact test  2 Kruskal-Wallis test  * Significant = p<0.05 

ตารางที่ 21 ค่าเฉลี่ยดัชนีคราบจุลินทรีย์ที่ตรวจพบในช่องปากเด็ก 
 การเกิดโรคฟญนผุ Man-Whitney U test 

p-value ไม่ผ ุn = 268 ผุ n = 62 
ค่าเฉลี่ยดัชนีคราบจุลินทรีย์ 0.85 + 1.11 2.68 + 0.70 0.000* 
* Significant = p<0.05 

การศึกษานี้พบว่าปริมาณคราบจุลินทรีย์ที่ตรวจพบในช่องปากเด็กไม่สัมพันธ์กับวิธีการท า
ความสะอาด และความถี่ของการท าความสะอาดช่องปากให้เด็ก แต่สัมพันธ์กับระยะเวลาการ
เริ่มต้นท าความสะอาดช่องปากเด็ก และความร่วมมือของเด็ก โดยเด็กที่ผู้ปกครองไม่เคยท าความ
สะอาดช่องปากให้มีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์สูงสุด ส่วนผู้ปกครองที่เริ่มต้นท าความสะอาดให้เด็ก
ก่อนฟันขึ้นมีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ต่ าสุด รองลงมาคือเม่ือฟันซี่แรกขึ้น และเม่ือฟันขึ้นหลายซี่
ตามล าดับ (ตารางที่ 22) 

ตารางที่ 22 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการท าความสะอาดช่องปากกับค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
 จ านวนคนมีคราบจุลนิทรีย์ (%) รวม PI 

ไม่มี n =136 มี n =194 
เร่ิมท าความสะงาดปากเด็ก  

ไม่เคยท า 
ฟันยังไม่ขึ้น 
ฟันซี่แรกขึ้น 
ฟันขึ้นหลายซี ่

 
4 (33.3%) 
64 (58.7%) 
64 (33.2%) 
4 (25.0%) 

 
8 (66.7%) 
45 (41.3%) 
129 (66.8%) 
12 (75.0%) 

 
12 (3.6%) 

109 (33.0%) 
193 (58.5%) 

16 (4.8%) 

 
2.00 + 1.48 
0.90 + 1.27 
1.28 + 1.23 
1.50 + 1.15 

p1 = 0.000*  p2 = 0.001* 
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ตารางที่ 22 การกระจายพฤติกรรมการท าความสะอาดช่องปากกับค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ (ต่อ) 
 จ านวนคนมีคราบจุลนิทรีย ์(%) รวม PI 

ไม่มี n =136 มี n =194 
วิธีท าความสะงาดฟญนเด็ก 

แปรงฟัน 
ใช้ผ้าเช็ด 

 
32 (36.0%) 
100 (43.7%) 

 
57 (64.0%) 
129 (56.3%) 

 
89 (28.9%) 

229 (72.0%) 

 
1.26 + 1.24 
1.12 + 1.25 

p1 = 0.254  p2 = 0.275 
ความถ่ีท าความสะงาดเด็ก 

ไม่ทุกวัน 
ทุกวัน 

 
8 (40.0) 

128 (41.3) 

 
12 (60.0) 
182 (58.7) 

 
20 (6.1%) 

310 (93.9%) 

 
1.80 + 1.51 
1.15 + 1.24 

p1 = 0.910  p2 = 0.103 
ความร่วมมืงองงเดก็ (n = 318) 

ไม่ร่วมมือ 
บางครัง้ 
ร่วมมือด ี

 
48 (57.1%) 
28 (31.5%) 
56 (38.6%) 

 
36 (42.9%) 
61 (68.5%) 
89 (61.4%) 

 
84 (26.4%) 
89 (28.0%) 

145 (45.6%) 

 
0.87 + 1.25 
1.16 + 1.07 
1.33 + 1.32 

p1 = 0.002*  p2 = 0.015* 
1 Chi-square test or Fisher’s exact test    2 Mann-Whitney U test or Kruskal-Wallis test  
* Significant = p<0.05 

5. สภาวะโรคฟญนผุในเด็ก 

ตรวจพบสภาวะโรคฟันผุชนิดเป็นรูในเด็กจ านวนเพียง 4 คน (ร้อยละ 1.2) คิดเป็นระดับ
ความรุนแรงของโรคฟันผุโดยเฉลี่ย 0.86 + 8.02 เปอร์เซ็นต์ โดยมีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุดเท่ากับ 
0.15 + 1.58 ด้านต่อคน (0.05 + 0.48 ซี่ต่อคน)  ซึ่งหากพิจารณาเฉพาะเด็กที่มีฟันผุจะพบว่าค่า
ดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ยคือ 4.57 + 18.14 เปอร์เซ็นต์ โดยมีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุดเท่ากับ 
0.79 + 3.60 ด้านต่อคน (0.27 + 1.09 ซี่ต่อคน) (ตารางที่ 23) 

เม่ือพิจารณาสภาวะโรคฟันผุทั้งชนิดเป็นรูและไม่เป็นรูพบว่าเด็กเป็นโรคฟันผุจ านวน 62 
คน (ร้อยละ 18.8) คิดเป็นระดับความรุนแรงของโรคฟันผุโดยเฉลี่ย 10.56 + 24.70 เปอร์เซ็นต์ โดย
มีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุดเท่ากับ 1.10 + 3.60 ด้านต่อคน (0.70 + 1.70 ซี่ต่อคน) ซึ่งหากพิจารณา
เฉพาะเด็กที่มีฟันผุทั้งชนิดเป็นรูและไม่เป็นรูพบว่าค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเฉลี่ย 56.18 + 
26.18 เปอร์เซ็นต์ โดยมีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุดเท่ากับ 5.84 + 6.44 ด้านต่อคน (3.71 + 2.04 ซี่ต่อ
คน) (ตารางที่ 23) 
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ตารางที่ 23 สภาวะโรคฟันผุในเด็ก 
 I-ECC (%) Dmft dmfs 
พิจารณาจากเด็กทั้งหมด   (n = 330) 
ฟันผุชนิดเป็นรู 4 คน (1.2%) 
ฟันผุทั้งชนิดเป็นรูและไม่เป็นรู 62 คน (18.8%) 

 
0.86 + 8.02 

10.56 + 24.70 

 
0.05 + 0.48 
0.70 + 1.70 

 
0.15 + 1.58 
1.10 + 3.60 

พิจารณาเฉพาะเด็กที่ฟญนผุ (n =62) 
ฟันผุชนิดเป็นรู  
ฟันผุทั้งชนิดเป็นรูและไม่เป็นรู 

 
4.57 + 18.14 

56.18 + 26.18 

 
0.27 + 1.09 
3.71 + 2.04 

 
0.79 + 3.60 
5.84 + 6.44 

7. การวิเคราะห์แบบพหุปญจจัย (multivariate analysis) 

จากการวิเคราะห์แบบทวิปัจจัย (Bivariate analysis) ในขั้นแรก ได้คัดเลือกตัวแปรอิสระที่
มีนัยส าคัญ (p < 0.05) กับตัวแปรตาม คือ สภาวะโรคฟันผุในเด็ก เพื่อน าเข้ามาพิจารณาในการ
วิเคราะห์แบบพหุปัจจัย (Multivariate analysis) โดยใช้วิธีสมการความถดถอยโลจิสติก (Binary 
logistic regression) การแบ่งกลุ่มตัวแปรอิสระท่ีได้จากการคัดเลือกแบบจ าลองที่เหมาะสมที่สุด
ในการอธิบายสภาวะโรคฟันผุในเด็กแสดงในตาราง (ตารางที่ 24) 

แบบจ าลองที่อธิบายการเกิดโรคฟันผุในเด็กเม่ือก าหนดตัวแปรตาม คือ สภาวะโรคฟันผุ 
โดยรหัส 0 คือ กลุ่มที่ปราศจากโรคฟันผุ รหัส 1 คือ กลุ่มที่มีรอยโรคฟันผุ (มีการผุชนิดมีรูและไม่มีรู
อย่างน้อย 1 ด้าน) แบบจ าลองชุดแรกเป็นแบบจ าลองที่อธิบายสภาวะโรคฟันผุในเด็ก โดยตัวแปร
ที่น ามาพิจารณาคือตัวแปรที่มีนัยส าคัญที่ได้จากการวิเคราะห์แบบทวิปัจจัยในการศึกษานี้เท่านั้น 
จากนั้นได้คัดเลือกแบบจ าลองที่มีความเหมาะสมมากท่ีสุดในการอธิบายสภาวะโรคฟันผุในเด็ก
เม่ือพิจารณาแบบพหุปัจจัย พบว่าตัวแปรที่มีอิทธิพลมากที่สุดในแบบจ าลอง คือ จ านวนสมาชิกใน
ครอบครัว ซึ่งมีค่า odds ratio เท่ากบั 11.964 รองลงมาคือระดับการศึกษาของผู้ปกครอง (odds 
ratio เท่ากับ 10.019 และ 8.987) และค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ในช่องปากเด็ก (odds ratio เท่ากับ 
6.934) โดยมีค่า R2 = 0.070 (ตารางที่ 25) 

ตารางที่ 24 จ านวนเด็กแยกตามตัวแปรอิสระที่น าเข้ามาวิเคราะห์แบบพหุปัจจัยแบบที่ 1 
ตัวแปรงิสระ จ าแนกกลุ่ม จ านวนเด็ก (คน) 

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ในช่องปากเด็ก ตัวแปรเชิงปริมาณ 330 

ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง 0 = ไม่เกินชั้นป.6 
1 = มากกว่าป.6 แต่ไม่เกิน ม.6 
2 = สูงกว่าชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย 

93 
145 
92 
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ตารางที่ 24 จ านวนเด็กแยกตามตัวแปรอิสระที่น าเข้ามาวิเคราะห์แบบพหุปัจจัยแบบที่ 1 (ต่อ) 
ตัวแปรงิสระ จ าแนกกลุ่ม จ านวนเด็ก (คน) 

คะแนนความรู้ของผู้ปกครอง 0 = ไม่เกินค่าเฉลี่ย (< 7.25) 
1 = มากกว่าค่าเฉลี่ย (> 7.25) 

185 
145 

คะแนนทัศนคติของผู้ปกครอง 0 = ไม่เกินค่าเฉลี่ย (< 30.67) 
1 = มากกว่าค่าเฉลี่ย (>30.67) 

141 
189 

จ านวนคนในครอบครัว 0 = มากกว่า 4 คน 
1 = ไม่เกิน 4 คน 

149 
181 

ตารางที่ 25 ค่า odds ratio (95% confidence interval) ของตัวแปรอิสระแบบที่ 1 
ตัวแปรงิสระ Odd ratio (95% Cl) ระดับนัยส าคัญ 

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ 6.934 (4.144 – 11.602) 0.000* 
ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง 

ไม่เกินชั้นป.6 
มากกว่าป.6 แต่ไม่เกินม.6 

 
10.019 (2.463 – 40.751) 
8.987 (2.569 – 31.439) 

 
0.001* 
0.001* 

คะแนนความรู้ของผู้ปกครอง 1.624 (0.665 - 3.966) 0.287 
คะแนนทัศนคติของผู้ปกครอง 2.748 (0.983 - 7.684) 0.054 
จ านวนคนในครอบครัว 11.964 (4.022 - 35.588) 0.000* 
R2 = 0.070  * Significant = p<0.05 

หากพิจารณาเพิ่มตัวแปรที่อาจมีผลต่อสภาวะโรคฟันผุของเด็กที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรม และคัดเลือกแบบจ าลองที่มีความเหมาะสมในการอธิบายสภาวะโรคฟันผุในเด็กมาก
ที่สุด พบว่าตัวแปรที่มีอิทธิพลมากท่ีสุดในแบบจ าลอง คือ ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ในช่องปากเด็ก 
(odds ratio เท่ากับ 4.966) รองลงมาคือรายได้ครอบครัว (odds ratio เท่ากับ 3.148)  และระดับ
การศึกษาของผู้ปกครอง (odds ratio เท่ากับ 2.090 และ 2.930) โดยมีค่า R2 = 0.205 (ตารางที่ 
26 และ 27) 

ตารางที่ 26 จ านวนเด็กแยกตามตัวแปรอิสระที่น าเข้ามาวิเคราะห์แบบพหุปัจจัยแบบที่ 2 
ตัวแปรงิสระ จ าแนกกลุ่ม จ านวนเด็ก (คน) 

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ในช่องปากเด็ก ตัวแปรเชิงปริมาณ 330 

ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง 0 = ไม่เกินชั้นป.6 
1 = มากกว่าป.6 แต่ไม่เกินม.6 
2 = สูงกว่าชั้นม.6 

93 
145 
92 
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ตารางที่ 26 จ านวนเด็กแยกตามตัวแปรอิสระที่น าเข้ามาวิเคราะห์แบบพหุปัจจัยแบบที่ 2 (ต่อ) 
ตัวแปรงิสระ จ าแนกกลุ่ม จ านวนเด็ก (คน) 

คะแนนความรู้ของผู้ปกครอง 0 = ไม่เกินค่าเฉลี่ย (< 7.25) 
1 = มากกว่าค่าเฉลี่ย (> 7.25) 

185 
145 

คะแนนทัศนคติของผู้ปกครอง 0 = ไม่เกินค่าเฉลี่ย (< 30.67) 
1 = มากกว่าค่าเฉลี่ย (>30.67) 

141 
189 

รายได้ครอบครัวต่อเดือน 0 = ไม่เกิน 6,000 บาท 
1 = มากกว่า 6,000 บาท 

60 
270 

การหลับคาขวดนม 0 = ใช่ 
1 = ไม่ใช่ 

109 
221 

ตารางที่ 27 ค่า odds ratio (95% confidence interval) ของตัวแปรอิสระแบบที่ 2 
ตัวแปรงิสระ Odd ratio (95% Cl) ระดับนัยส าคัญ 

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ 4.966 (3.269 – 7.545) 0.000* 
ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง 

ไม่เกินชั้นป.6 
มากกว่าป.6 แต่ไม่เกินม.6 

 
2.090 (0.645 – 6.770) 
2.930 (1.087 – 7.809) 

 
0.219 
0.034* 

คะแนนความรู้ของผู้ปกครอง 1.505 (0.663 - 3.418) 0.329 
คะแนนทัศนคติของผู้ปกครอง 1.704 (0.733 - 3.962) 0.216 
รายได้ครอบครัวต่อเดือน 3.148 (1.071 – 9.251) 0.037* 
การหลับคาขวดนม 1.489 (0.712 – 3.111) 0.290 
R2 = 0.205  * Significant = p<0.05 



 
 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย งภิปรายผลการวิจยั และอ้งเสนงแนะ 

สรุปและงภิปรายผลการวิจัย 
จากการศึกษาในเด็กกลุ่มตัวอย่างอายุ 12-18 เดือน ที่โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัด

จันทบุรี พบความชุกของโรคฟันผุชนิดเป็นรูในเด็กจ านวนเพียง 4 คน (ร้อยละ 1.2) โดยรอยโรค
ทั้งหมดยังไม่ได้รับการบูรณะใดๆ เม่ือพิจารณาฟันผุทั้งชนิดเป็นรูและไม่เป็นรูจะพบความชุกของ
โรคฟันผุเพิ่มมากขึ้นเป็น 62 คน (ร้อยละ 18.8) แสดงว่าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคฟันผุของ Warren 
(27) ที่แนะน าให้นับรวมรอยโรคจุดขาวมีความไวในการประเมินสูงกว่าการนับเฉพาะรอยโรคฟันผุ
ที่เป็นรูเท่านัน้ โดยการประเมินรอยผุที่ไม่เป็นรูจะช่วยให้ทันตแพทย์สามารถก าหนดวิธีการดูแลที่
เหมาะสมเพื่อยับยั้งไม่ให้รอยผุจุดขาวลุกลามไปเป็นรู โดยการใช้สารฟลูออไรด์เพื่อให้มีการคืน
กลับของแร่ธาตุ 

เม่ือเปรียบเทียบผลที่ได้จากการศึกษานี้กับจังหวัดอ่ืนๆของประเทศไทย พบว่าสุพรรณบุรี
และสงขลามีความชุกของโรคฟันผุสูงกว่าการศึกษานี้ โดยการศึกษาในเด็กอายุ 11-14 เดือนที่
สุพรรณบุรีมีค่าร้อยละ 57.5 (21) และเด็กอายุ 12 เดือนที่สงขลามีค่าร้อยละ 22.8 (22) เม่ือใช้
เกณฑ์การแบ่งระดับความรุนแรงของโรคฟันผุจากการศึกษาของ Vachirarojpisan (21) ซึ่ง
พิจารณาแบ่งค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ ต่ า (ร้อยละ 25) ปานกลาง 
(ร้อยละ 26-50) สูง (ร้อยละ 51-75) และสูงมาก (ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 76) ในการศึกษานี้มีค่าดัชนี
ความรุนแรงของโรคฟันผุเท่ากับร้อยละ 10.56 + 24.70 จึงจัดอยู่ในระดับต่ า และมีค่าต่ ากว่า
การศึกษาที่สุพรรณบุรีที่มีค่าดัชนีความรุนแรงของโรคฟันผุเท่ากับร้อยละ 27.0 + 32.0 ซึ่งอยู่ใน
ระดับปานกลาง อาจเนื่องจากการศึกษานี้เก็บข้อมูลที่โรงพยาบาลศูนย์ ในเขตอ าเภอเมืองของ
จังหวัดจันทบุรี ซึ่งผู้ปกครองสามารถเข้าถึงบริการทางสาธารณสุขได้มากกว่าการศึกษาในจังหวัด
สุพรรณบุรีและสงขลาท่ีไม่ได้เก็บข้อมูลในเขตอ าเภอเมือง สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าเด็กใน
เขตเมืองมีฟันผุน้อยกว่าชนบท (8) 

การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนเด็กในครอบครัวกับโรคฟันผุ ซึ่งสอดคล้อง
กับบางการศึกษา (9) แต่ตรงกันข้ามกับการศึกษาที่พบว่าเด็กในครอบครัวที่มีจ านวนเด็กมากกว่า 
1 คนมีฟันผุมากกว่ามีเด็กเพียงคนเดียว (6) แต่เม่ือพิจารณาจากจ านวนสมาชิกในครอบครัว 
พบว่าเด็กในครอบครัวที่มีสมาชิกมากกว่า 4 คนมีฟันผุมากกว่าเด็กในครอบครัวที่มีสมาชิกไม่เกิน 
4 คนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งอาจเนื่องจากครอบครัวใหญ่ที่มีปู่ย่าตายายอาศัยอยู่ด้วยมัก
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เลี้ยงดูแบบตามใจเด็กมากกว่า หรือผู้ปกครองอาจไม่มีเวลาเลี้ยงดูเด็กได้เต็มที่ เพราะต้องดูแล
ปู่ย่าตายายร่วมด้วย ท าให้การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กด้อยกว่าครอบครัวที่มีสมาชิกน้อย 

เม่ือพิจารณาจากผู้ดูแลเด็กเป็นหลัก พบว่าเด็กที่ถูกเลี้ยงดูโดยมารดาผุน้อยกว่าเด็กที่
บุคคลอื่นเลี้ยงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Qin (5) ที่พบว่าเด็กที่ถูก
เลี้ยงดูโดยปู่ย่าตายายหรือพี่เลี้ยงมีฟันผุมากกว่าเด็กที่ถูกเลี้ยงดูโดยมารดาหรือมารดาร่วมกับปู่ย่า
ตายายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

มีการศึกษาพบว่ามารดาที่มีอายุน้อยสัมพันธ์กับการไม่แปรงฟันให้เด็ก (47) จึงอาจส่งผล
ท าให้เด็กมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุสูงขึ้น แสดงว่าอายุของมารดาน่าจะมีผลต่อการเกิดโรค
ฟันผุในเด็ก แต่การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวอาจเนื่องจากการเก็บข้อมูลพิจารณาที่อายุ
ของผู้ดูแลเด็กเป็นหลัก โดยเด็กที่ถูกเลี้ยงดูโดยปู่ย่าตายายมีอายุท่ีสูงกว่ามารดา ท าให้ผลอาจ
คลาดเคลื่อนไปจากการเก็บข้อมูลเฉพาะอายุของมารดาได้ 

 นอกจากน้ียังพบว่าเด็กที่ผู้ปกครองมีสถานภาพสมรสมีฟันผุมากกว่าผู้ปกครองที่มี
สถานภาพไม่สมรสอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งบางการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์นี้ (7, 27) 
เนื่องจากการศึกษานี้ผู้ปกครองที่มีสถานภาพไม่สมรสเป็นส่วนน้อยของกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ 6.1) 
และทั้งหมดเป็นน้าหรืออาของเด็ก อาจมีเวลาในการดูแลเด็กมากกว่ามารดา จึงส่งผลให้มีฟันผุที่
น้อยกว่าได้ แต่ในการศึกษาอ่ืนๆพิจารณาเก็บข้อมูลจากสถานภาพสมรสของมารดาเท่านั้น  

เม่ือพิจารณาจากสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม โดยทั่วไปจะวัดจากคุณภาพของ
ทรัพยากรมนุษย์ เช่น รายได้ การศึกษา และอาชีพ ซึ่งผู้ที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ า จะมี
ความดอ้ยโอกาสทางการเงินและสังคม ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการดูแลตนเอง และการ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ได้ นอกจากนี้คนที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ ามักมีการรับรู้
ความจ าเป็นในการรักษาน้อยกว่า ท าให้ดูแลสุขภาพด้วยตนเองและไปรับบริการทันตกรรมป้องกัน
น้อยกว่าคนที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมสูง จึงอาจส่งผลให้เกิดโรคฟันผุมากขึ้นได้ ซึ่ง
การศึกษาส่วนใหญ่ได้ผลที่สอดคล้องกัน  (5-8, 21, 29)  

จากการศึกษานี้พบความสัมพันธ์ของโรคฟันผุในเด็กกับผู้ปกครองท่ีมีระดับการศึกษาต่ า
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่พบความสัมพันธ์กับรายได้ครอบครัว อาจเนื่องจากเกณฑ์ในการ
แบ่งระดับรายได้พิจารณาจากรายได้ขั้นต่ าของประชากรทั้งประเทศ ซึ่งการศึกษานี้มีผู้ปกครอง
เพียงส่วนน้อย (ร้อยละ 18.2) ท่ีมีรายได้ครอบครัวต่อเดือนไม่เกิน 6,000 บาท ดังนั้นหากพิจารณา
ใช้เกณฑ์การแบ่งระดับรายได้ที่สูงกว่านี้อาจได้ผลที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมได้ เม่ือพิจารณาจาก
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อาชีพของผู้ปกครอง พบว่าเด็กที่ผู้ปกครองเป็นพนักงานบริษัทหรือรับราชการมีฟันผุสูงกว่าอาชีพ
อ่ืนๆ  ซึ่งอาจเนื่องจากผู้ปกครองต้องท างานนอกบ้าน จึงไม่มีเวลาเลี้ยงดูเด็กได้เต็มที่ 

การศึกษาส่วนใหญ่มักพบความสัมพันธ์ระหว่างโรคฟันผุในเด็กกับพฤติกรรมการเลี้ยง
อาหารที่ไม่เหมาะสมต่างๆ (5-6, 8, 27-28) แต่จากการศึกษานี้พบว่าพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิด
โรคฟันผุเพียงอย่างเดียว คือ การนอนหลับคานมขวดหรือนมมารดา ส่วนพฤติกรรมอื่นๆ อันได้แก่ 
การรับประทานนมขวด การรับประทานนมรสหวาน การต่ืนมารับประทานนมตอนกลางคืน การ
เติมน้ าตาลลงในนม การใส่ของเหลวรสหวานลงในขวดนม และการบริโภคอาหารว่างประเภท
คาร์โบไฮเดรตเกิน 2 ครั้งต่อวัน ไม่พบความสัมพันธ์กับโรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สาเหตุที่
ผลการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวอาจเนื่องมาจากเด็กกลุ่มที่เป็นตัวอย่างในการศึกษานี้
มีอายุยังน้อย ดังนั้นระยะเวลาที่ฟันสัมผัสกับสภาพแวดล้อมที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุไม่นาน จึง
ยังไม่ส่งผลให้เห็นโรคฟันผุได้ชัดเจน แต่อาจพบความสัมพันธ์นี้เม่ือเด็กมีอายุมากขึ้นได้ 

จากการศึกษาของ Tinanoff (25) พบว่าการพบเชื้อในช่องปากเร็วจะเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคฟันผุมากขึ้น แสดงว่าการเริ่มต้นท าความสะอาดช่องปากเร็วน่าจะมีผลลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคฟันผุได้ แต่การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคฟันผุกับระยะเวลาเริ่มต้นท า
ความสะอาดช่องปาก และการเช็ดเหงือกให้เด็กก่อนฟันน้ านมขึ้น ซึ่งอาจเนื่องจากโรคฟันผุต้อง
อาศัยหลายปัจจัยร่วมกัน เช่น พฤติกรรมการรับประทานอาหาร เป็นต้น ส่วนวิธีที่ใช้ในการท า
ความสะอาดฟันให้เด็กไม่พบความสัมพันธ์กับคราบจุลินทรีย์และโรคฟันผุ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Galganny-Almeida (36) ที่พบว่าการแปรงฟันหรือใช้ผ้าเช็ดให้ประสิทธิภาพในการ
ก าจัดคราบจุลินทรีย์ได้ไม่แตกต่างกัน ในส่วนของการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์จากการศึกษานี้ไม่
พบความสัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็ก เนื่องจากผู้ปกครองส่วนใหญย่ังไม่ได้เริ่มใช้ยาสีฟันให้เด็ก โดย
มีสาเหตุจากกลัวเด็กกลืนยาสีฟันเพราะยังบ้วนน้ าไม่ได้ แต่อาจพบความสัมพันธ์นี้ในเด็กที่มีอายุ
มากกว่าได้  

จากการศึกษานี้พบว่าผู้ปกครองส่วนใหญ่ที่เป็นผู้ท าความสะอาดช่องปากให้แกเ่ด็กคือ
มารดา (ร้อยละ 86.7) เช่นเดียวกับการศึกษาอ่ืนในประเทศไทย (21) ส่วนความถี่ของการท าความ
สะอาดช่องปากไม่พบความสัมพันธ์กับคราบจุลินทรีย์และโรคฟันผุ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ Qin (5) แต่ขัดแย้งกับผลการศึกษาของ Paunio (28) โดยผลที่ได้จากการสอบถามนี้อาจไม่
สามารถบ่งบอกถึงคุณภาพการแปรงฟันได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Santos (16) ที่พบว่าการ
สัมภาษณ์แบบสอบถามเรื่องความถี่ของการท าความสะอาดฟันไม่สัมพันธ์กับปริมาณคราบ
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จุลินทรีย์ที่ตรวจพบบนผิวฟันเด็ก นอกจากนี้การศึกษาของ Zeedyk (17) พบว่าผูป้กครองส่วน
ใหญ่ประเมินความส าเร็จของการแปรงฟันจากความร่วมมือมากกว่าความสะอาดของฟันเด็ก  

จากการศึกษานี้พบว่าเด็กที่ผู้ปกครองไปพบทันตแพทย์เป็นประจ ามีฟันผุน้อยกว่าเด็กที่
ผู้ปกครองไม่เคยไปพบทันตแพทย์หรือไปพบไม่สม่ าเสมออย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้อง
กับบางการศึกษาที่พบว่าเด็กที่ผู้ปกครองมีฟันผุยังไม่ได้รับการรักษาจะมีฟันผุมากกว่าผู้ปกครองที่
ไม่มีฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (18, 20-21) เช่นเดียวกับเด็กที่ผู้ปกครองเคยได้รับค าแนะน า
เกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพช่องปากจะมีฟันผุน้อยกว่าเด็กที่ผู้ปกครองไม่เคยได้รับค าแนะน าอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ ในการศึกษานี้มีผู้ปกครองเพียงร้อยละ 20.6 ที่ไปพบทันตแพทย์เป็นประจ า 
แสดงว่าผู้ปกครองส่วนใหญ่ไม่ได้ให้ความส าคัญต่อการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเอง และอาจ
ส่งผลต่อพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็กที่ไม่เหมาะสมร่วมด้วย ร่วมกับมีการถ่ายทอดเชื้อที่ท าให้เกิดโรค
ฟันผุจึงส่งเสริมให้เด็กเกิดโรคฟันผุได้ง่าย นอกจากน้ีพบว่าผู้ปกครองส่วนใหญ่แปรงฟันอย่างน้อย
วันละ 2 ครั้ง  (ร้อยละ 98.8) จึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความถี่การแปรงฟันของผู้ปกครองกับ
สภาวะโรคฟันผุในเด็ก  

การศึกษานี้พบว่าเด็กที่ไม่ให้ความร่วมมือในการท าความสะอาดช่องปากมีฟันผุน้อยกว่า
เด็กที่ให้ความร่วมมือดีหรือให้ความร่วมมือเป็นบางครั้งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ตรงกันข้ามกับ
การศึกษาที่พบว่าเด็กที่มีปัญหาในการแปรงฟันจะมีฟันผุมากกว่า (7) ซึ่งอาจเป็นเพราะเด็ก
ทั้งหมดที่ไม่ร่วมมือในการศึกษานี้ผู้ปกครองบังคับท าความสะอาดให้จนเสร็จ และมีค่าดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ต่ ากว่าเด็กที่ให้ความร่วมมือดีหรือเด็กที่ให้ความร่วมมือเป็นบางครั้งที่ผู้ปกครองส่วนใหญ่
จะเลิกท าเม่ือเด็กไม่ร่วมมือ จึงพบว่าเด็กที่ผู้ปกครองท าความสะอาดช่องปากให้จนเสร็จมีฟันผุ
น้อยกว่าเด็กที่ผู้ปกครองเลิกท าก่อนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งอุปสรรคความไม่ร่วมมือที่พบ
มากที่สุดจากการศึกษานี้คือ การไม่อ้าปาก และการด้ิน  

จะเห็นได้ว่าความถี่และวิธีการท าความสะอาดฟันเด็กไม่สามารถประเมินถึงคุณภาพของ
การท าความสะอาดฟันได้ ทันตแพทย์จึงควรมุ่งเน้นในการชี้แนะให้ผู้ปกครองตระหนักว่าคุณภาพ
ของการแปรงฟันหรือท าความสะอาดฟันที่ดี คือ การก าจัดคราบจุลินทรีย์ และใช้การวัดดัชนีคราบ
จุลินทรีย์แทนการสัมภาษณ์ในเรื่องการท าความสะอาด 

ความรู้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กสัมพันธ์กับสภาวะโรคฟันผุใน
เด็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยพบว่าเด็กที่ผู้ปกครองมีคะแนนความรู้น้อยกว่าจะมีฟันผุ
มากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Qin (5) แต่บางงานศึกษาพบว่าการให้ความรู้เพียง
อย่างเดียวไม่สามารถท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางทันตสุขภาพได้ ต้องมีการกระตุ้น
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เป็นระยะๆให้ผู้ปกครองเห็นความส าคัญและเกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ เพื่อน าไปสู่พฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กที่ดีขึ้น (6, 10-12) จากการศึกษาของ Skaret (41) พบว่าผู้ปกครอง
ของเด็กที่ปราศจากโรคฟันผุมีทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กที่ดีกว่าเด็กที่มีโรคฟันผุ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งการศึกษาในครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ของโรคฟันผุในเด็กกับทัศนคติ
ของผู้ปกครอง แต่พบความสัมพันธ์กับระดับความม่ันใจของผู้ปกครองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ซึ่งผู้ปกครองของเด็กที่ปราศจากโรคฟันผุมีความม่ันใจในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กมากกว่าเด็ก
ที่มีโรคฟันผุ 

จากการตรวจในช่องปากเด็ก พบว่าปริมาณคราบจุลินทรีย์มีความสัมพันธ์กับสภาวะโรค
ฟันผุ คือเด็กที่มีโรคฟันผุจะมีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่าโรคฟันผุในเด็กสัมพันธ์กับการตรวจพบคราบ
จุลินทรีย์ในช่องปาก (8, 27-28, 31) และการศึกษาที่พบว่าเด็กที่มีคราบจุลินทรีย์ปริมาณสูง
สัมพันธ์กับการมีฟันน้ านมผุสูง (8) และสามารถใช้คราบจุลินทรีย์ท านายความเสี่ยงของการเกิด
โรคฟันน้ านมผุได้ดี (33) 

จากการศึกษานี้พบว่าการประเมินพฤติกรรมโดยอาศัยการสอบถามข้อมูลจากผู้ปกครอง 
เช่น วิธีการท าความสะอาดฟัน และความถี่ของการท าความสะอาดฟัน อาจไม่ส าคัญเท่ากับการ
พิจารณาคุณภาพของการท าความสะอาดฟันให้เด็ก ซึ่งในการศึกษานี้ประเมินจากค่าดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ในช่องปากเด็ก สอดคล้องกับการศึกษาของ Santos (16) ที่แนะน าให้ประเมินคุณภาพ
ของการท าความสะอาดช่องปากนอกเหนือจากการสอบถามความถี่ของการท าความสะอาดช่อง
ปากเพียงอย่างเดียว 

เม่ือวิเคราะห์แบบพหุปัจจัยโดยใช้สมการถดถอยโลจิสติก พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
สภาวะโรคฟันผุในเด็กอายุ 12-18 เดือน ที่โรงพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี ได้แก่ ค่าดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ในช่องปากเด็ก รายได้ครอบครัว  และระดับการศึกษาของผู้ปกครอง  โดยเม่ือพบปริมาณ
คราบจุลินทรีย์เพิ่มขึ้นเด็กจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุเพิ่มสูงขึ้นประมาณ 5 เท่า ส่วน
ครอบครัวที่มีรายได้ไม่เกิน 6,000 บาทต่อเดือนเด็กจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุในเด็กเป็น 
3 เท่าของครอบครัวที่มีรายได้เกิน 6,000 บาทต่อเดือน และเด็กที่ผู้ปกครองมีระดับการศึกษาไม่
เกินชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุเป็น 2 เท่าของผู้ปกครองที่มี
ระดับการศึกษาสูงกว่าชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย  
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อ้งเสนงแนะ 

 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ท าในเด็กที่มีอายุ 12-18 เดือน ซึ่งมีฟันน้ านมเพียงไม่กี่ซี่ และเด็ก
แต่ละคนมีระยะเวลาการขึ้นของฟันที่แตกต่างกัน จึงอาจมีผลต่อสภาวะโรคฟันผุที่ต่างกันคือฟันท่ี
ขึ้นก่อนมีโอกาสที่จะสัมผัสกับเชื้อและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุนานกว่าฟันท่ีเพิ่งขึ้น 
นอกจากนีก้ารพิจารณาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุจากการตรวจช่องปากเด็กในการศึกษานี้ 
ใช้เพียงค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์เพียงอย่างเดียว เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าปริมาณคราบจุลินทรีย์ที่
สูงขึ้นสัมพันธ์กับปริมาณเชื้อในช่องปากที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (8) การศึกษานี้จึง
พิจารณาใช้ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์เป็นตัวแทนของปริมาณเชื้อในช่องปากเด็ก โดยไม่มีการตรวจวัด
ปริมาณเชื้อร่วมด้วย ดังนั้นหากมีการศึกษาครั้งต่อไปจึงควรเก็บข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับระยะเวลาที่
ฟันขึ้น และปริมาณเชื้อที่ตรวจพบในช่องปากเด็กร่วมด้วย เพื่ออาจเป็นประโยชน์ส าหรับการศึกษา
มากขึ้น หรือออกแบบการศึกษาให้เป็นแบบไปข้างหน้า (longitudinal study) เพื่อติดตามผลเป็น
ระยะๆในเด็กกลุ่มตัวอย่างที่ฟันน้ านมเพิ่งขึ้นได้ต่อไป 

การตรวจพบฟันน้ านมผุในเด็กเล็กจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุลุกลามเม่ือเด็กมีอายุ
มากขึ้นได้ (6) ดังนั้นการส่งเสริมและป้องกันทางทันตสุขภาพที่เหมาะสมในการศึกษาครั้งนี้ จึงควร
มุ่งเน้นในเด็กที่ตรวจพบคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน ที่อาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีสถานะทางเศรษฐกิจ
และสังคมต่ า ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุมากที่สุด โดยการสอนให้ผู้ปกครองสามารถท า
ความสะอาดช่องปากเด็กได้อย่างถูกวิธีด้วยยาสีฟันฟลูออไรด์ เพื่อก าจัดคราบจุลินทรีย์ที่เป็น
สาเหตุส าคัญของการเกิดโรคฟันผุ 

นอกจากนี้การป้องกันการลุกลามของโรคฟันผุด้วยการทาฟลูออไรด์วานิชอาจพิจารณาท า
ในเด็กที่ผู้ปกครองไม่สามารถก าจัดคราบจุลินทรีย์หรือในเด็กที่ตรวจพบรอยโรคฟันผุชนิดเป็นรู 
เพื่อชะลอการผุลุกลาม เนื่องจากเด็กในวัยนี้ยังไม่สามารถให้ความร่วมมือได้ดีในการรักษา โดยท า
ควบคู่ไปกับการสอนแปรงฟัน เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการป้องกันโรคฟันผุได้ดียิ่งขึ้นต่อไป 
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ภาคผนวก ก 

หนังสืงชี้แจงรายละเงียดการเอ้าร่วมวิจัย 
 

เรียน ผู้ปกครองของเด็กผู้เข้าร่วมวิจัย 
 ข้าพเจ้า ทันตแพทย์หญิงธาดารัตน์ รุ่งหิรัญวัฒน์ นิสิตปริญญาโท ภาควิชาทันตกรรม
ส าหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โดยมีรองศาสตราจารย์ ทันตแพทย์
หญิงชุติมา  ไตรรัตน์วรกุล เป็นอาจารย์ที่ปรึกษางานวิจัย ท าการวิจัยเรื่อง “ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรค
ฟันผุในเด็กอายุ 12-18 เดือน”  โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อหาปัจจัยทางพฤติกรรม ปัจจัยทางสังคม 
และปัจจัยทางจิตวิทยา ท่ีมีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็กอายุ 12-18 เดือน 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยนี้ คือ ใช้เป็นแนวทางในการด าเนินงานด้าน
ส่งเสริมและป้องกันทางทันตสุขภาพ เพื่อแก้ไขปัญหาโรคฟันผุในเด็กเล็ก และส่งเสริมให้เกิด
พฤติกรรมการดูแลทันตสุขภาพที่ดีต่อไป 
 การเข้าร่วมวิจัยนี้เป็นไปโดยสมัครใจ  ท่านอาจปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้

ทุกเม่ือ 

      ทพญ.ธาดารัตน์  รุ่งหิรัญวัฒน์ 

         ผู้วิจัย 

      ภาควิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก  

      จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

      เบอร์โทรติดต่อ 085-3970349 
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ภาคผนวก อ 
เงกสารยินยงมเอ้าร่วมการวิจัย (Consent Form) 

 
การวิจัยเรื่อง “ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุในเด็กอายุ 12-18 เดือน” 

 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้    ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุ 
ประสงค์ของการวิจัย   วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด   และมี
ความเข้าใจดีแล้ว และผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่างๆ   ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจไม่
ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจ และข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมใน
โครงการวิจัยนี้เม่ือใดก็ได้และจะไม่มีผลต่อการรักษาโรคที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป ผู้วิจัยรับรอง
ว่าหากมีอันตรายใดๆจากการวิจัยดังกล่าว    ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่คิดมูลค่า 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ   และจะเปิดเผยได้ 
เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย   การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆ ที่ 
เกี่ยวข้องกระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็น   ด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น 
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว   และมีความเข้าใจดีทุกประการ  และได้ลงนามในใบ 
ยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
 
 ลงนาม....................................................................ผู้ยินยอม (ผู้ปกครองเด็ก) 
 (.............................................................................) 
 
 ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้  แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้แก่ข้าพเจ้า
ฟังจนเข้าใจดีแล้ว  ข้าพเจ้าจึงลงนาม หรือประทับลายนิ้วหัวแม่มือขวาของข้าพเจ้าในใบยินยอมนี้
ด้วยความเต็มใจ 
 
 ลงนาม....................................................................ผู้ยินยอม (ผู้ปกครองเด็ก) 
 (.............................................................................) 
 
 ลงนาม....................................................................หัวหน้าโครงการวิจัย 
 (ทพญ. ธาดารัตน์  รุ่งหิรัญวัฒน์) 
            วันให้ค ายินยอมเข้าร่วมวิจัย    วันที่......เดือน..............พ.ศ............... 
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ภาคผนวก ค 
แบบสงบถามสัมภาษณ์ผู้ปกครงงเด็ก 

 
ส่วนที่ 1 อ้งมูลทั่วไป 

1. เพศของเดก็  1.  ชาย        2.  หญิง      

2. อายุของเดก็  ________  เดือน        

3. อายุของผู้ปกครอง  ________  ปี        

4. ผู้เล้ียงดเูด็กเป็นหลัก 1. มารดา     2. บิดา     3. ปู่ย่าตายาย     4. อื่นๆ ระบุ _____  

5. จ านวนเด็กในครอบครัว  ________  คน       

6. จ านวนสมาชกิทั้งหมดในครอบครัว  ________  คน      

7. การศึกษาสูงสุดของทา่น         
1. ต่ ากว่าชั้นประถมศึกษา  2. ประถมศึกษา   3. มัธยมศกึษาปีท่ี 3 
4. มัธยมศกึษาปีท่ี 6  5. อนุปริญญา/ปวส.  6. ปริญญาตร ี
7. อื่นๆ ระบุ ________ 

8. อาชีพหลักของหัวหน้าครอบครัว        
1. แม่บ้าน/ไม่ได้ท างาน 2. รับราชการ  3. เกษตรกร 
4. ค้าขาย  5. รับจ้าง   6. อื่นๆ ระบุ __________ 

9. รายได้ต่อเดือนของครอบครัว ___________________ บาท     

10. สถานภาพสมรส          
1. สมรส  2. หย่า  3. หม้าย  4. อื่นๆ ระบุ __________ 

 
ส่วนที่ 2 อ้งมูลการดูแลสอุภาพช่งงปาก 

11. ท่านคิดว่าปจัจุบันเด็กควรรับประทานนมชนิดใด       
1. นมแม ่ 2. นมชงใส่ขวด 3. นมชงใส่แก้ว 4. นมกล่อง 5. อื่นๆ ระบุ _____ 

12. ปัจจุบันเด็กรับประทานนมชนิดใด        
1. นมแม ่ 2. นมชงใสข่วด 3. นมชงใส่แก้ว 4. นมกล่อง 5. อื่นๆ ระบุ _____ 

13. ท่านคิดว่าปจัจุบันเด็กควรรับประทานนมรสใด       
1. รสจืด  2. รสหวาน 3. ควรเลิกนมแล้ว 4. อื่นๆ ระบุ ________  

14. ปัจจุบันเด็กรับประทานนมรสใดเป็นประจ า       
1. รสจืด  2. รสหวาน 3. เลิกนมแล้ว 4. อื่นๆ ระบุ ________  
 
 
 
 
 

ช่ือ-นามสกุลเด็ก ________________ 

รหัส _______________ 
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15. ท่านคิดว่าพฤติกรรมการเลี้ยงดเูด็กต่อไปนี้ถูกต้องหรือไม่  

15.1 หลับคานมแม่/นมขวด     0. ผิด 1. ถูก   

15.2 ตื่นมารับประทานนมตอนกลางคนื   0. ผิด 1. ถูก   

15.3 เติมสารให้ความหวานอื่น เช่น น้ าตาล น้ าผ้ึง ลงในนม 0. ผิด 1. ถูก   

15.4 ใส่ของเหลวหวานในขวดนม เช่น น้ าผลไม้ น้ าอัดลม เป็นต้น 0. ผิด 1. ถูก   

15.5 ให้ขนมที่เป็นแปง้และน้ าตาลระหว่างมื้อ   0. ผิด 1. ถูก   
16. ปัจจุบันท่านมีพฤติกรรมการเล้ียงดูเด็กต่อไปนี้หรือไม่  

16.1 หลับคานมแม่/นมขวด     0. ไม่ใช ่ 1. ใช ่  

16.2 ตื่นมารับประทานนมตอนกลางคนื   0. ไม่ใช ่ 1. ใช่ ___ ครั้ง/คืน  

16.3 เติมสารให้ความหวานอื่น เช่น น้ าตาล น้ าผ้ึง ลงในนม 0. ไม่ใช ่ 1. ใช่ ระบุ ___  

16.4 ใส่ของเหลวหวานในขวดนม เช่น น้ าผลไม้ น้ าอัดลม เป็นต้น 0. ไม่ใช ่ 1. ใช ่ระบุ ___  

16.5 ให้ขนมที่เป็นแปง้และน้ าตาลระหว่างมื้อ ระบุ _____  0. ไม่ใช ่ 1. ใช ่___ ครั้ง/วัน  

17. ท่านคิดว่าควรเริม่ต้นท าความสะอาดช่องปากเดก็เมื่อใด __________    

18. ท่านเริ่มต้นท าความสะอาดช่องปากเด็กเมื่อใด __________      

18.1 หากยงัไม่ได้ท า ระบุสาเหตุ __________ (ข้ามไปข้อ 26)     
19. ท่านท าความสะอาดช่องปากเด็กด้วยวิธีอะไร         

19.1 ฟันน้ านมยงัไม่ขึ้น __________       

19.2 ฟันน้ านมขึ้นแล้ว __________ (หากไม่ใช่วิธแีปรงฟันใหข้้ามไปข้อ 21)   

20. ท่านใชย้าสีฟันในการแปรงฟันเดก็หรือไม่       
0. ไม่ใช ้  1. ใช้ ระบุยี่ห้อ __________ 

21. ความถีใ่นการท าความสะอาดช่องปากให้เด็กของท่านเป็นอย่างไร     
1. <1 ครั้ง/สัปดาห ์ 2.  1-2 ครั้ง/สัปดาห ์ 3.  3-5 ครั้ง/สัปดาห ์
4. 1 ครั้ง/วัน  5. 2 ครั้ง/วัน  6. มากกวา่ 2 ครั้ง/วัน 

22. ใครเป็นผู้ท าความสะอาดช่องปากให้เด็ก       
1. มารดา 2. บิดา/ปู่ย่าตายาย/พีเ่ล้ียง  3. ตัวเด็กเอง 4. ผู้ปกครองและเด็ก 

23. ลูกของท่านให้ความรว่มมือในการท าความสะอาดฟันหรือไม่     
1. ไม่ให้ความรว่มมือ 2. ร่วมมือบางครัง้  3. ร่วมมือดี (ข้ามไปข้อ 26) 

24. อะไรเป็นอุปสรรคต่อการท าความสะอาดช่องปากเด็กของท่านมากที่สุด    
1. ร้องไห้   2. ดิ้น   3. ไม่อ้าปาก 4. อื่นๆ ระบุ ____ 

25. ถ้าเด็กไม่ร่วมมือในขณะแปรงฟัน ท่านท าอยา่งไร      
0. เลิกแปรง  1. แปรงต่อไปจนเสร็จ 2. หยุดพักและแปรงต่อทันทีเมื่อเด็กร่วมมือ 

26. ความถีใ่นการท าความสะอาดช่องปากของท่านเป็นอยา่งไร     
1. <1 ครั้ง/สัปดาห ์ 2.  1-2 ครั้ง/สัปดาห ์ 3.  3-5 ครั้ง/สัปดาห ์
4. 1 ครั้ง/วัน  5. 2 ครั้ง/วัน  6. มากกวา่ 2 ครั้ง/วัน 
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27. ท่านเคยไปหาหมอฟันเพื่อตรวจสขุภาพฟันหรือไม่      
0. ไม่เคย    1. ไปพบเฉพาะเมื่อมีปญัหา  
2. ไม่สม่ าเสมอ   3. อย่างน้อย 1-2 ครั้ง/ปี 

28. ท่านเคยได้รับค าแนะน าเรื่องการท าความสะอาดช่องปากตนเองและเด็กหรือไม่   
0. ไม่เคย    1. เคย ระบุแหล่งที่มา __________ 

29. ท่านทราบได้อยา่งไรวา่แปรงฟันเด็กสะอาดแล้ว       
0. ไม่ทราบ  1. ไม่มีคราบเหลืองเหนียวตดิ   
2. ไม่มีเศษอาหารติด 3. อื่นๆ ระบุ _____ 

30. ท่านสังเกตได้อยา่งไรวา่เดก็มีฟันผุระยะเริ่มต้น         
0. ไม่ทราบ  1. ทราบ ระบุ __________ 

 
ท่านเห็นดว้ยกับข้อความดงัต่อไปน้ีมากน้อยเพียงใด 
1 = ไม่เห็นดว้ยอยา่งยิ่ง    2 = ไม่เห็นดว้ย    3 = ไม่แน่ใจ    4 = เห็นด้วย    5 = เห็นด้วยอย่างยิง่ 
 1 2 3 4 5 

31. เมื่อเด็กมีฟันน้ านมขึ้นแล้ว ไมค่วรให้เดก็กินนมทุกเวลาที่ต้องการ      
32. ควรใช้นมรสหวานเลี้ยงเดก็เพื่อให้กินได้ปริมาณมากขึ้น      
33. ผู้ปกครองควรเป่าอาหารที่ร้อนกอ่นให้เดก็รับประทาน      
34. เมื่อเด็กมีฟันน้ านมขึ้น หากดูดนมรสจืดหลับคาปาก จะท าใหเ้กิดฟันผุได้      
35. ผู้ปกครองสามารถดแูลป้องกันโรคฟันผุให้เดก็ได้ดว้ยตนเอง      
36. ฟันน้ านมไม่จ าเป็นต้องดูแลรักษา เพราะจะมีฟันแท้ขึ้นมาอีกชุด      
37. ควรพาเด็กไปพบทันตแพทย์เฉพาะเมื่อมีปัญหาในช่องปากเท่านัน้      
38. ท่านมั่นใจวา่สามารถท าความสะอาดช่องปากลูกได้อยา่งถกูวิธี      
39. ท่านมั่นใจวา่ลูกของทา่นไม่มีฟันผุ เพราะเล้ียงนมและอาหารอย่างถูกวิธี      

 
ององบคุณในความร่วมมืงงย่างดีองงท่านค่ะ 
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 ภาคผนวก ง 
แบบบันทึกผลการตรวจสุอภาพช่งงปากเด็ก 

ผู้ตรวจ   ทันตแพทย์คนที่ 1  ทันตแพทย์คนที่ 2 

ตารางแสดงปริมาณคราบจุลินทรีย์ท่ีตรวจพบในช่องปากเด็ก 

ฟัน E D C B A A B C D E รวม 

บน            

ล่าง            
 
ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ =  __________ 
     

ตารางบันทึกการตรวจฟันผุในช่องปากเด็ก 

ฟัน E D C B A A B C D E รวม 

บน            

ล่าง            
สภาวะโรคฟันผุในเด็ก (ไม่นับรวมรอยโรคขาวขุ่น)  

 ไม่ผุ   ผุ  ค่า I-ECC = _____ เปอร์เซ็นต์ ค่า dmfs = _____   ค่า dmft = _____ 
สภาวะโรคฟันผุในเด็ก (นับรวมรอยโรคขาวขุ่น)  

 ไม่ผุ   ผุ  ค่า I-ECC = _____ เปอร์เซ็นต์ ค่า dmfs = _____   ค่า dmft = _____ 
 
 
 
 
 
 
 
 

ช่ือ-นามสกุลเด็ก _________________ 

รหัส _______________ 
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ประวัติผู้เอียนวิทยานิพนธ์ 
 
 นางสาวธาดารัตน์ รุ่งหิรัญวัฒน์ เกิดวันที่ 27 พฤษภาคม พ.ศ. 2523 ที่จังหวัดจันทบุรี 
ส าเร็จการศึกษาปริญญาตรี ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยในปีการศึกษา 2547 เข้ารับราชการที่แผนกทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลนายาย
อาม อ าเภอนายายอาม จังหวัดจันทบุรี เป็นเวลา 1 ปี จากนั้นย้ายมารับราชการที่แผนกทันตกรรม 
โรงพยาบาลพระปกเกล้า อ าเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี เป็นเวลา 2 ปี หลังจากนั้นลาศึกษาต่อใน
หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาทันตกรรมส าหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2550 ปัจจบุันรับราชการท่ีแผนกทันตกรรม โรงพยาบาล
พระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี 
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